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Uvod: Kronična bolečina je najpogostejši sindrom iskanja zdravstvene pomoči bolnikov, 
predstavlja pomemben zdravstveni problem in medicinsko ter tudi negovalno diagnozo. 
Pomembno vpliva na splošno kvaliteto ţivljenja bolnika in njegovih svojcev. Namen: 
Namen magistrskega dela je identificirati faktorje, ki vplivajo na kakovost pri zdravljenju 
kronične bolečine, ter spoznati doţivljanje kronične bolečine z vidika bolnika, medicinske 
sestre in zdravnika. Metode dela: Raziskava temelji na triangulaciji podatkov, ki smo jih 
pridobili s kvantitativno in kvalitativno metodo raziskovanja. Pripravili smo Vprašalnik o 
faktorjih, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri zdravljenju kronične bolečine, ki smo 
ga aplicirali na vzorcu 101 bolnika pred začetkom terapije v Ambulanti za terapijo 
bolečine v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana. Pri tem so vsi bolniki pred terapijo 
in po njej rešili tudi Kratek vprašalnik o bolečini, s katerim smo spremljali  učinkovitost 
zdravljenja. Odzivnost anketiranih bolnikov je bila 100 %. Z namenom fenomenološkega 
raziskovanja doţivljanja kronične bolečine smo izvedli delno strukturirane intervjuje s 
skupinami šestih bolnikov, petih medicinskih sester ter sedmih zdravnikov anesteziologov. 
Rezultati: Kot statistično pomembni napovedniki učinkovitosti zdravljenja kronične 
bolečine so se izkazali trajanje kronične bolečine, čakalna doba na terapijo, poznavanje 
izvora bolečine in zaupanje v predpisano terapijo. S kakovostno obravnavo zdravljenja 
kronične bolečine so se statistično pomembno povezovali: sodelovanje svojcev, bolnikovo 
pričakovanje o uspešnosti zdravljenja, čutenje nemoči, bolnikova predhodna izkušnja pri 
zdravljenju, zaupanje bolnika v izbrano terapijo, zadovoljstvo s predpisano terapijo in 
slišanost ter razumljenost pri zdravstveni obravnavi. Dokazali  smo, da ima sama vrsta 
terapije vpliv na učinkovitost zdravljenja kronične bolečine. Bolnikovo soodločanje o 
terapiji in zadovoljstvo s pojasnitvijo in razlago predpisane terapije se nista izkazala kot 
statistično pomembna faktorja vpliva pri zdravljenju kronične bolečine. Z intervjuji smo 
identificirali 12 tem, ki opisujejo proces zdravljenja kronične bolečine z vidika bolnika, 
medicinske sestre in zdravnika. Razprava in zaključek: Rezultati kaţejo na pomembnost 
multidisciplinarne obravnave bolnika s kronično bolečino in prepoznavanja faktorjev 
kakovostne obravnave pri zdravljenju kronične bolečine. Udeleţenci raziskave so najmanj 
poudarili oviranost bolnika na različnih področjih ţivljenjskih aktivnosti ter na področju 
bolnikovega socialnega okolja. Ugotavljamo, da je potrebno razširiti znanje tako s 
področja spremljanja funkcioniranja in oviranosti bolnikov s kronično bolečino kot tudi 
sodelovanja z bolnikovimi svojci. 





Introduction: Chronic pain is the most common syndrome and reason of seeking medical 
attention, it is an important health problem and presents both medical and nursing 
diagnosis. It has an important influence on the overall quality of life of the patient and his 
relatives. Purpose: The purpose of the master's thesis is to identify the factors that 
influence the quality of the treatment of chronic pain and to learn about the experience of 
chronic pain from the perspective of the patient, the nurse and the doctor. Methods of 
work: The research is based on the triangulation of the data obtained by the quantitative 
and qualitative research method. We prepared the Questionnaire on factors that influence 
the quality of treatment of chronic pain. The questionnaire was applied on a sample of 101 
patients before the start of therapy at the Clinic for pain therapy at the University Medical 
Centre Ljubljana. All patients also completed the Brief pain inventory before and after the 
therapy, with which we estimated the effectiveness of the treatment. The response rate of 
the surveyed patients was 100 %. With the aim of the phenomenological investigation of 
the experience of chronic pain, we conducted partially structured interviews with groups of 
six patients, five nurses and seven doctors of anesthesiology. Results: Statistically 
significant predictors of the effectiveness of chronic pain therapy were the duration of 
chronic pain, time of waiting for therapy, knowledge about the pain and trust in the 
prescribed therapy. Results showed that the cooperation of relatives, the patient's 
expectation of the treatment success, the feeling of helplessness, the patient's previous 
treatment experience, the patient's trust in the chosen therapy, satisfaction with the 
prescribed therapy and the understanding of medical treatment are statistically important 
linked with the quality of treatment of chronic pain. We have shown that the type of 
therapy itself has an effect on the effectiveness of treating chronic pain. The patient's co-
decision about the therapy and satisfaction with clarification and explanation of the 
prescribed therapy were not proved to be statistically significant effective at treating 
chronic pain. With the interviews we identified 12 topics that describe the process of 
treating chronic pain from the point of view of the patient, the nurse and the doctor. 
Discussion and conclusion: The results show the importance of multidisciplinary 
treatment of the patient with chronic pain and the recognition of factors that have influence 
on quality of treatment of chronic pain. Participants in the study gave the least emphasis on 
the patient's obstruction in various areas of life activity and in the patient's social 
environment. We find that it is necessary to expand knowledge in the field of monitoring 
the functioning and obstruction of patients with chronic pain, as well as cooperation with 
patients' relatives. 
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Milijoni ljudi po vsem svetu vsako leto doţivljajo akutne ali kronične bolečine (v 
nadaljevanju KB), ki odločilno vplivajo na splošno kvaliteto njihovega ţivljenja in 
ţivljenja njihovih svojcev, prav tako pa pomenijo večje stroškovno breme za bolnišnice, 
veliko število ponovnih hospitalizacij, obiskov v specialističnih in splošnih ambulantah ter 
ne nazadnje zmanjšano sposobnost bolnikovega delovanja v več ţivljenjskih situacijah.  
V Sloveniji 23 % odraslih prebivalcev trpi za KB. Prevalenca KB Slovenijo uvršča v 
zgornjo polovico evropskih drţav. Več kot 40 % bolnikov s KB trpi močne bolečine vsak 
dan. Kronična bolečina je najpogosteje prisotna pri ţenskah, starejših od 60 let, 
najpogostejši lokaciji bolečine sta kriţ in hrbtenica (Cesar-Komar et al., 2009). Spodbudno 
je, da bolečina postaja vidna, saj predstavlja peti vitalni znak in mora biti ustrezno 
dokumentirana v zdravstveni dokumentaciji. Raziskave kaţejo, da je deleţ bolnikov z 
neobvladano KB na bolnišničnih oddelkih sorazmerno visok (45 %), kar kaţe, da bolniki 
kljub dostopnim zdravilom še vedno trpijo bolečine (Lahajnar Čavlovič, 2009).  
Ravno zaradi tega sta multidisciplinarna obravnava bolnika s KB in prepoznavanje 
faktorjev kakovostne obravnave pri zdravljenju KB temi, na kateri ţelimo opozoriti in s 
tem prispevati k večjemu razumevanju in h kakovostni zdravstveni obravnavi tega 
pogostega stanja. Naloga zdravstvenega tima je, da bolnika s KB obravnava celostno. 
Vloga zdravstvene nege v timski obravnavi bolnika s KB je kompleksna in se mora 
neprestano prilagajati bolnikovim potrebam, slediti mora razvoju znanj o novih metodah 
zdravljenja KB, vključno s poznavanjem uporabe tehničnih pripomočkov, kar v celoti 








Bolečina je edinstvena, osebna, večdimenzionalna izkušnja čutnega in čustvenega 
doţivetja posameznika (Godec, 2000). Odvisna je od številnih dejavnikov, zlasti 
spoznavnih, čustvenih, izkustvenih, kulturnih, druţbenih in ekonomskih (Gregorič, 2005). 
Ker gre za osebno in subjektivno izkušnjo, ki jo pozna samo tisti, ki ga boli, še tako 
izkušen opazovalec ne more soditi o bolečini drugega, zato je samoocenjevanje bolečine 
najbolj veljavna metoda (Novak, Meh, 2003). Bolečina je tudi simptom in hkrati ključna 
prilagoditvena funkcija preţivetja. Opozarja nas na škodljive dogodke in situacije, 
spodbuja nas k izogibanju tem situacijam ter spodbuja vedenje, ki olajša okrevanje 
(Bresjanac, Repovš, 2005). 
Bolečina je eden najpogostejših simptomov, zaradi katerih bolniki iščejo pomoč pri 
zdravniku (Lahajnar Čavlovič et al., 2008). Kronična bolečina je pomemben zdravstveni 
problem, učinek te neprepoznane epidemije na ţivljenje posameznika, njegovih bliţnjih in 
širše druţbe je velik in zaskrbljujoč. Pribliţno polovica tistih bolnikov, ki trpijo za KB, je 
depresivnih in pogosto izgubijo zaposlitev. Če bi bila KB obravnavana z enako prioriteto 
kot so krvni pritisk, pulz, dihanje in temperatura, bi preprečili veliko nepotrebnega 
trpljenja, stresa in anksioznosti. Kronična bolečina je namreč kronična bolezen, ki bistveno 
zmanjša kakovost bolnikovega ţivljenja in predstavlja finančno breme za zdravstveno 
blagajno, gospodarstvo in druţbo, pri čemer je odgovornost stroke in druţbe, da se trudita 
zmanjšati trpljenje bolnikov z bolečino (Lahajnar Čavlovič, 2011). 
Čeprav imajo Ambulante za zdravljenje bolečine v svojem poimenovanju vsebovan pojem 
zdravljenje, KB vzročno ozdravimo redko. Zdravstveni delavci jo večinoma le 
obvladujejo, da je za bolnika znosna, obvladljiva in lahko z njo ţivi (Meh, Meh in 
Georgiev, 2015).   
2.1   Vrste klinične bolečine 
Bolečina je patološka, kadar po jakosti presega obseg tkivne okvare, kadar traja tudi po 
zacelitvi tkiva ali kadar nastopa celo v odsotnosti poškodbe. Tedaj lahko postane bolnikov 
poglavitni zdravstveni problem (Bresjanac, 2016). Pravimo, da je bolečina (ne glede na 





nezmoţnosti za delo in slabše kvalitete ţivljenja. V tem oziru ima pomembno mesto v 
medicini in zdravstveni negi dolgotrajna KB (Bresjanac, 2015). 
Bolečine razdelimo po vpletenih mehanizmih/tipu, po količini, kakovosti, trajanju in 
prostorskih značilnostih občutka, po trajanju (časovna razvrstitev) in prostorskih razmerah 
(lega in obseţnost) (Merskey et al., 2002, cit. po Meh, Georgiev, 2014). Po 
mehanizmih/tipu delimo bolečine na somatogene, ki so nociceptivne in vnetne 
nociceptivne (oboje so somatske in visceralne), nevropatske ter mešane. Poleg tega so 
somatske lahko globoke ali površinske, nevropatske bolečine pa periferne, osrednje in 
mešane. Naslednjo veliko skupino predstavljajo psihogene bolečine in tu posebej 
opozarjamo na psihične bolečine. Količinska razvrstitev deli bolečine na običajne in 
normativne (normoestezija ali normoalgezija), povečane (hiperestezija ali hiperalgezija) in 
zmanjšane občutljivosti (hipoestezija ali hipoalgezija). Kakovostna razvrstitev pa določa 
običajne ali spremenjene občutljivosti za različne zaznave (npr. parestezija, dizestezija, 
hiperpatija). Po trajanju so bolečine akutne, subakutne ali kronične. Bolečine razlikujemo 
tudi po lokalizaciji, po prizadetem telesnem delu.  
Glede na bolezen ali bolezensko dogajanje, ki je bolečino sproţilo, poznamo bolečino po 
poškodbi, po-operativno, rakavo oz. maligno bolečino in bolečino, ki spremlja nekatere 
internistične bolezni. Lahko se pojavljajo tudi nenormalne in ne-varovalne bolečine kot 
nasledek poškodbe perifernih in osrednjih nevronov. Takšne bolečine povzročajo 
sindrome, ki vplivajo na normalna fiziološka dogajanja in so znamenja bolezni. Take 
bolečine imenujemo kronični regionalni bolečinski sindromi. Izraz patološka bolečina v 
literaturi zamenjuje izraz klinična bolečina (Lahajnar Čavlovič et al., 2015; Šmitek et al., 
2008). 
2.2   Kronična bolečina  
Mednarodno zdruţenje za proučevanje bolečine (IASP – International Association for the 
Study of Pain) definira KB kot patološko bolečino, ki traja dlje časa, kot je pričakovano pri 
normalnem zdravljenju bolezni ali poškodbe. Bolečina ostaja še po tem, ko je osnovni 
vzrok odstranjen, ali kadar vzroka ni mogoče odstraniti. Kronična bolečina ne pomeni le 
enostavnega trajanja ali ponavljanja akutne bolečine, temveč sama postaja bolezen s 





do 6 mesecih stalne bolečine (IASP, 2017; Pirc et al., 2007). Kronična bolečina se od 
akutne bolečine razlikuje v patologiji poškodovanega tkiva. Medtem ko je akutna bolečina 
povezana s fiziologijo odziva pri poškodovanem tkivu, je KB dinamično povezana z 
dodatnimi psihološkimi in vedenjskimi mehanizmi. Tako se na primer povezuje z 
motnjami spanja in oslabitvijo ţivljenjskih funkcij. Sčasoma tako bolečina v telesu ne sluţi 
več svoji osnovni vlogi opozarjanja na nevarnost. V tem primeru je KB vir 
disfunkcionalnega vedenja, trpljenja, invalidnosti in močno opozorilo tako bolniku kot tudi 
zdravstvenim delavcem (Stanos et al., 2011).  
Kronična bolečina izgubi zaščitno funkcijo in je lahko prisotna še mesece ali leta po 
poškodbi, pogosto ni v skladu z dejansko okvaro tkiva, niti ne reagira na vzročno 
zdravljenje. Če akutna bolečina traja dalj časa, izgubi zaščitno funkcijo in lahko pod 
določenimi pogoji celo preide v bolezen (npr. v kronični bolečinski sindrom), ki se razen z 
bolečino kaţe tudi s strukturnimi spremembami v centralnem ţivčnem sistemu. Ker je tako 
stanje zelo teţko lajšati, je toliko bolj pomembno, da akutno bolečino učinkovito lajšamo 
in tako preprečimo nastanek KB (Poţlep, 2015).  
2.3   Vpliv kronične bolečine na človeka, družino in družbo  
Več kot 420.000 prebivalcev Slovenije ţivi s KB in 180.000 jih trpi močno bolečino. Eden 
od štirih odraslih prebivalcev v Sloveniji (23 %) trpi za KB (Cesar-Komar et al., 2009). V 
zadnjih 30 letih študije kaţejo porast bolečin v kriţu, kar povezujejo v mnogih primerih s 
psihosocialnimi faktorji (Baar, Haarrast, 2011). Splošno je sprejeto, da 60–80 % ljudi vsaj 
enkrat v ţivljenju začuti bolečino v hrbtenici in da 20–30 % ljudi nenehno trpi zaradi 
bolečine v kriţu. Kronične bolečine v kriţu so najpogostejši vzrok za imobilizacijo pri 
ljudeh, mlajših od 45 let, tretji najpomembnejši vzrok za obisk zdravnika, peti 
najpomembnejši vzrok za sprejem v bolnišnico in tudi tretji najpomembnejši vzrok za 
operativni poseg (Poţlep, 2003). Kostno-mišične teţave in s tem povezane KB so v 
Sloveniji najpogostejša samoporočana okvara zdravja, vir bolečin in funkcionalnih 
omejitev, prvi bolezenski vzrok za dneve odsotnosti z dela in najpogostejši vzrok trajno 
zmanjšane zmoţnosti za pridobitno delo (Buzeti et al., 2011). 
Kronična bolečina je tista, ki obsega daljši čas bolnikovega ţivljenja, s tem prizadene tudi 





kakovost bolnikovega ţivljenja, dodatno pa se pri tem pojavijo še obremenjujoči finančni 
učinki na več nivojih, ki vključujejo: stroške zdravstvene oskrbe in predpisovanja zdravil, 
odsotnost z dela (absentizem), izgubo osebnega prihodka, neproduktivnost na 
ekonomskem trgu, finančno obremenjenost bolnikove druţine, sorodnikov, prijateljev in 
delodajalca ter izplačila zdravstvenih premij (EFIC – European Federation of IASP 
Chapters, 2012). Statistični podatki Inštituta za varovanje zdravja (IVZ) kaţejo, da je bilo 
na ravni specialistične ambulantne obravnave v letu 2008 realiziranih 350.000 obiskov 
zaradi KB, kar stroškovno znaša 1,1 milijona evrov. Neposredni stroški zdravil za 
zdravljenje KB v Sloveniji so na letni ravni (v letu 2009) ocenjeni na okoli 22,9 milijona 
evrov (Fakin, 2011). Zdravljenje bolečine je pravica vsakega drţavljana, obenem pa 
pokazatelj kakovosti zdravstvenega varstva in prioritet zdravstvenega sistema drţave 





3 FAKTORJI, KI VPLIVAJO NA POJAVLJANJE, 
DOJEMANJE IN ZDRAVLJENJE BOLEČINE 
Pri obravnavi in zdravljenju bolnikov s KB se večkrat postavlja vprašanje, kaj vpliva na 
ugoden izid in na učinkovitost zdravljenja. V procesu zdravljenja je pomembno 
poznavanje, prepoznavanje in upoštevanje faktorjev, ki vplivajo na dojemanje KB. Vsi ti 
faktorji sooblikujejo kakovostno zdravstveno obravnavo in posledično izid zdravljenja KB 
pri posameznem bolniku.  
Bolečino doţivljamo zelo različno, pri tem so različno vpleteni anatomski, fiziološki in 
psihični mehanizmi, nanjo vplivajo tudi različni socialni, kulturni in druţbeni dejavniki, 
demografske in druge spremenljivke. Občutek bolečine je posledica zaznave (angl. 
sensation), spoznave oz. dojemanja (angl. perception) in prepoznave (angl. recognition). 
Zaznavanje se nanaša na draţljaj (npr. zbodljaj), ki izzove fiziološke spremembe v telesu; 
spoznavanje oz. dojemanje pomeni, da se draţljaja zavemo, ga kognitivno obdelamo (npr. 
zavemo se, da se je nekaj zgodilo, dogaja pa se istočasno z zaznavo); prepoznavanje 
pomeni, da v kognitivnem procesu ugotovimo, kakšen je draţljaj in ga prepoznamo (Meh, 
Georgiev, 2014). 
V nadaljevanju podrobneje predstavljamo tiste faktorje, na katere je bila usmerjena 
raziskava. 
3.1 Biološki faktorji  
Bolečino v medicini poznamo kot simptom, sindrom in bolezensko entiteto (Meh, 
Georgiev, 2013). Kronična bolečina nima nobene biološke zaščitne vloge in je zato ne 
smemo razumeti kot simptom, temveč kot bolezen (Krčevski Škvarč, 2000). Za 
razumevanje bolečine moramo dobro poznati nevrofiziološka dogajanja, ki so odvisna od 
nevroanatomskih značilnosti ter od vzporedno in zaporedno potekajočih nevropsiholoških 






3.1.1   Nevroanatomija in patološka fiziologija kronične bolečine 
Fiziološko bolečino običajno izzovejo draţljaji, ki vzburijo nociceptivne ţivčne končiče 
(nociceptorje). Ti so specializirani za proţenje akcijskih potencialov v odziv na močne 
draţljaje, ki so sposobni okvare tkiva (npr. močni mehanski, toplotni ali kemični draţljaji) 
(Guyton, Hall, 2016), ali pa se sproščajo v odziv na okvaro (npr. mediatorji vnetja). 
Skupne značilnosti vseh nociceptorjev so: visok prag vzdraţnosti, slaba prilagodljivost na 
draţljaj in nagnjenost k senzitizaciji – zniţanju praga vzdraţnosti. Te lastnosti receptorjev 
so tesno povezane z značilnostmi bolečih izkušenj (Bresjanac, 2016). 
Akcijski potenciali se iz vzdraţenih nociceptorjev prenesejo vzdolţ aksonov primarnih 
nevronov do prvih sinaps s sekundarnimi nevroni, kjer je sporočanje kemično, prek vezave 
in delovanja nevrotransmiterjev na specifične postsinaptične receptorje. Prek nadaljnjih 
sinaps sekundarnih in terciarnih nevronov se informacija o bolečinskih draţljajih prenese v 
različna področja osrednjega ţivčevja. Te povezave so podlaga čutne, čustvene in 
kognitivne razseţnosti boleče izkušnje ter temelj značilnih odzivov na bolečinske draţljaje, 
kot so refleks umika, visceralni refleks in odzivi vegetativnega ţivčevja, vzdramljenje in 
usmerjena pozornost, čustvena prizadetost (potrtost, tesnoba, obup) in z bolečino povezano 
vedenje (umik v samoto, mirovanje). Pomen bolečine za preţivetje se zrcali v obsegu 
moţganskih nevralnih omreţij, ki prejemajo in obravnavajo informacije o bolečinskih 
draţljajih. Poleg somatosenzornih področij moţganske skorje so pri procesiranju bolečine 
udeleţena še mnoga druga področja, denimo insularna in cingulatna skorja ter predeli 
skorje v čelnih in temenskih reţnjih. V moţganski skorji torej ni centra za bolečino, 
temveč v izkušanju in odzivanju na bolečino sodeluje velik del moţganov (Bresjanac, 
2016). 
Nociceptorje vzdraţijo draţljaji (urez, močan mehanski pritisk, visoka vročina itd.), ki 
povzročijo poškodbo tkiva. Poškodba tkiva povzroči sproščanje različnih snovi iz liziranih 
celic in sintezo novih snovi na mestu poškodbe. Nekatere izmed teh sproščenih snovi 
aktivirajo ionske kanalčke TRP (angl. transient receptor potential channels), ki posledično 
povzročijo proţenje akcijskih potencialov. Te snovi so: globulin in protein-kinaze, 
arahidonska kislina, histamin, ţivčni rastni dejavnik (NGF), substanca P (SP), peptid, 
povezan z genom za kalcitonin (CGRP), kalij (K+), serotonin (5-hidroksitriptamin), 
acetilholin (ACh), raztopina z nizkim (kislim) pH, ATP, mišični spazem in mlečna kislina 





vzdraţnosti. Ta učinek imenujemo periferna senzitizacija (v nasprotju s centralno 
senzitizacijo, ki se pojavi v hrbtenjačnem rogu) (Dafny, 2017). 
 
 
Slika 1: Snovi, ki ob bolečinskem draţljaju aktivirajo nociceptorje (Dafny, 2017). 
Pri zaznavanju bolečine poleg vhodnih informacij o bolečinskih draţljajih igrajo 
pomembno vlogo ţivčne povezave iz moţganov, ki omogočajo povratni vpliv na 
bolečinski signal iz periferije ter z njegovim »dušenjem« zmanjšujejo občutek bolečine. 
Gre za več vzporednih ţivčnih povezav sistema za modulacijo bolečine, ki se stekajo k 
sinapsam v hrbtenjači in višjim predelom ţivčevja in prek zaviralnih ţivčnih prenašalcev 
(inhibitornih nevrotransmiterjev) zmanjšujejo aktivnost v dovodnih (aferentnih) 
bolečinskih poteh. Spreminjajoča se aktivnost descendentnih povezav je podlaga različnim 
odzivom istega posameznika na enake bolečinske draţljaje v različnih razmerah. Naravni 
prenašalci na sinapsah sistema za modulacijo bolečine so endogeni opioidi in biogeni 
amini, na njihove receptorje pa deluje tudi več učinkovitih zdravil za lajšaje bolečine (npr. 
morfij). Delovanje tega sistema se spreminja pod vplivom čustev in kognitivnega nadzora, 
kar se jasno kaţe v fenomenu placebo analgezije – protibolečinskega učinka placeba, kar je 
mogoče s pridom izrabiti v terapevtske namene. Motnje v delovanju sistema za modulacijo 
bolečine so eden moţnih mehanizmov patološke bolečine (Bresjanac, 2016). 
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Patološko bolečino spremlja plastičnost nociceptivnih poti in sistemov za modulacijo 
bolečine v perifernem in osrednjem ţivčevju. Bolezen lahko sproţi funkcionalno in 
strukturno plastičnost, ki se kaţe s spremembami posameznih molekul, sinaps, celične 
funkcije in aktivnosti nevronskih mreţ (Bajrović, 2012). 
3.2 Psihološki faktorji 
Na psihološki ravni so pri KB pomembni spoznavni, čustveni in vedenjski dejavniki, ki 
spremljajo bolečino ter se običajno pojavljajo skupaj s telesno oslabelostjo, utrujenostjo, 
pasivnostjo, občutki nemoči, katastrofičnim doţivljanjem, učenjem bolezenskega vedenja, 
zlasti z izogibanjem ţivljenjskim aktivnostim, anksioznostjo, depresivnostjo in socialno 
izolacijo. Nenehno doţivljanje bolečine spremeni tudi doţivljanje sebe. Pogosta so občutja 
manjvrednosti, razvrednotenja in nemoči, da bi kar koli spremenili (Kovačič, Horvat, 
2015). Pri čustvenih faktorjih govorimo o negativnih čustvih, kot so depresija, anksioznost 
in jeza. Kognitivni faktorji vsebujejo katastrofiranje, strah, občutke nemoči, zniţano 
samoučinkovitost, strategije soočanja, pripravljenost za spremembe in spoprijemanje s 
stresom (Turk, Okifuji, 2002).  
3.2.1 Depresija, anksioznost, jeza, nemoč in obup   
Bolečina je pogosto povezana z motnjami razpoloţenja, vse od blagega neugodja do 
hudega trpljenja (Meh, Georgiev, 2013). Bolniki s KB pogosteje trpijo za depresijo in 
anksioznostjo v primerjavi z osebami brez bolečin (Rus Makovec et al., 2015; Tsang et al., 
2008; Robinson, Riley, 1999). Raziskava, izvedena v okviru Svetovne zdravstvene 
organizacije, je pokazala, da osebe s KB štirikrat pogosteje trpijo za depresivnostjo in 
anksioznostjo v primerjavi z osebami brez KB (Brennan et al., 2007). Bolečina, depresija 
in anksioznost imajo zelo kompleksne povezave in pogosto ni mogoče ugotoviti, kaj od 
tega se je pojavilo prej. Ni lahko določiti, ali je bolečina psihogenega ali organskega izvora 
(Rus Makovec, 2010). Ne glede na etiologijo imata tako depresija kot KB skupne biološke 
poti, in sicer serotoninski in noradrenalinski sistem. Oba nevralna sistema neposredno 
modulirata descendentne poti in sestavljata integralni del kompleksnega sistema, ki 
kontrolira percepcijo bolečine (Rijavec, 2013; Kocmur, 2007). Raziskave kaţejo (Stanos et 





depresije je pri bolnikih s KB višja v primerjavi z drugimi kroničnimi boleznimi. Pri 
bolnikih s KB se ţe kot simptom depresije pojavijo spremembe v apetitu in posledično v 
telesni teţi in slabša energetska opremljenost. Bolečina lahko vodi v zmanjšano aktivnost 
bolnika, kar lahko prav tako vodi do depresije (Taylor, 2009). Napovedniki depresije pri 
bolnikih s KB so intenzivnost bolečine, izkušnja pogostosti intenzivne bolečine, število 
bolečinskih mest ter povezani psihološki faktorji. Depresija je povezana z večjim 
doţivljanjem bolečine, ker je bolnikova pozornost usmerjena v negativne izkušnje, ki 
ojačujejo negativno in katastrofično razmišljanje. Pri tem lahko občutki nemoči in brezupa 
še tako milo bolečino ojačajo v neznosno bolečino in doţivljanje trpljenja (Taylor, 2009; 
Koenig, 2003). 
Pri bolnikih s KB pogosto srečamo strah in anksioznost. Bolniki so zaskrbljeni glede tega, 
ali bo njihovo bolečino sploh kdaj mogoče olajšati, in ko je le-ta olajšana, so zaskrbljeni 
glede tega, ali se bo bolečina spet vrnila. Neprestani fokus pozornosti, ki je usmerjen na 
bolečino, zmanjša optimizem, pojavljajo se občutki nemoči in obupa. Zelo pogosto pri 
bolnikih s KB srečamo tudi občutka osamljenosti in zapuščenosti, bolniki doţivljajo, da jih 
v njihovi stiski nihče ne razume. Kronična bolečina je lahko svet ujetosti fizične, psihične 
in duhovne bolečine. Bolniki izgubijo upanje, pogosto poskušajo teţave blaţiti z 
alkoholom, lahko razvijejo odvisnost od zdravil, neredko poskušajo storiti samomor 
(Wasan et al., 2010; Rus Makovec, 2010). Govorimo lahko tudi o psiholoških in socialnih 
posledicah, ki jih pusti KB na bolniku. Poleg depresivnosti se lahko bolnik tudi osebnostno 
spremeni, pojavijo se teţave s telesno teţo, zniţana telesna aktivnost ter problemi tako v 
socialni skupini (socialna izolacija in osamljenost) kot v domačem okolju (Stanos et al., 
2011; Breivik et al., 2006).  
Turk in Okifuji (2002) sta v raziskavi ugotovila, da je 70 % udeleţencev s KB kazalo jezo, 
ki je bila v veliki večini usmerjena v njih same (74 %) in na zdravstvene delavce (62 %). 
Bolniki s KB večkrat čutijo jezo, nemoč in obup, ki niso povezani samo z doţivljanjem 
bolečine, temveč tudi z motnjami spanja, utrujenostjo, depresivnostjo in z oviranostjo pri 
funkcioniranju (Moore, 2013; Star et al., 2010; Wootton, 2010). Bolniki s KB poročajo o 
osamljenosti, občutkih izoliranosti, izgubi občutka sebe, lahko se počutijo razvrednotene, 
ker KB negativno vpliva na njihov stil ţivljenja, zaposlitev in socialne odnose (Ingram, 





povezane z niţjo kvaliteto ţivljenja ter da ima KB podoben negativen učinek na kvaliteto 
ţivljenja kot npr. rak.  
3.2.2 Poznavanje izvora, razloga in poteka lastne kronične 
bolečine ter pretekle izkušnje z zdravljenjem  
Razumevanje razloga KB vpliva na bolnikovo vedenje v zdravljenju (Beltrutti et al., 2004). 
Leventhal in sodelavci (1997, cit. po Ogden, 2008) so predstavili pet kognitivnih dimenzij, 
ki jih imamo ljudje glede prepričanj o svoji bolezni in so povezana s sodelovanjem bolnika 
v zdravljenju: a) identiteta: poznavanje medicinske diagnoze in simptomov bolezni; b) 
zaznani vzroki bolezni: vzroki bolezni so lahko biološki ali psihološki, pri tem si vzroke 
bolezni ljudje različno razlagajo; c) časovnica: prepričanja, koliko časa bo bolezen trajala, 
ali gre za akutno ali kronično stanje; d) posledice: zaznavanje, koliko posledic je bolezen 
pustila na bolnikovem ţivljenju; e) moţnosti zdravljenja/ozdravitve in obvladovanja 
bolezni: bolniki bolezen vrednotijo skozi pogled, ali je bolezen moţno pozdraviti in do 
katere mere jo je moţno obvladovati.  
Pri percepciji bolečine in odgovoru nanjo je pomembna bolnikova motivacija in atribucija 
oz. ali bolnik bolečino pripisuje kakšnim posebnim situacijam (Beltrutti et al., 2004). 
Bolniki, ki pripisujejo svojo bolečino neznanemu vzroku, bolj trpijo ter so bolj nagnjeni h 
katastrofičnemu razmišljanju in imajo občutek manjšega nadzora nad svojim ţivljenjem 
(Rus Makovec et al., 2015; Rus Makovec, 2010). Na uspešno spopadanje z bolečino vpliva 
bolnikova samopodoba, prepričanje o lastni učinkovitosti in samozavest v zvezi z 
uspešnim razreševanjem podobnih situacij iz preteklosti (Robinson, O'Brien, 2010; Brekke 
et al., 2003). Nič ne more tako zmanjšati kontrole nad bolečino kot negotovost zaradi 
nepoznavanja njenega vzroka. Intenzivnost bolečine v kombinaciji z zaznano groţnjo 
določa bolečinsko toleranco. Nepoznavanje vzroka bolečine povzroči, da se z bolečino ne 
moremo spoprijeti. Za bolnika, pri katerem je KB teţko kontrolirati, je zelo pomembno in 
nujno, da dobro presodi in razume, kako delujejo mehanizmi bolečine (Payne, Walker, 
2002). Študije (Brown, Nicassio, 1987, cit. po Payne in Walker, 2002) so pokazale, da so 
bolniki s KB, ki uporabljajo notranji lokus kontrole, manj depresivni kot tisti z zunanjim 
lokusom kontrole, ki uporabljajo pasivne strategije spoprijemanja z bolečino (upanje ali 





Informacija o diagnozi in prognozi je za bolnika zelo pomembna. Mnogi bolniki s KB, ki 
nimajo diagnoze, so poročali, da bi raje vedeli, da imajo kako hudo bolezen, tudi raka, 
samo da bi vedeli, s čim imajo opraviti in kako naj se tega lotijo (Payne, Walker, 2002). 
Psihološki dejavniki vplivajo na razlike pri doţivljanju in izraţanju bolečine. Med 
najvplivnejše psihološke dejavnike štejemo razpoloţenje, osebnostne lastnosti, individualni 
prag bolečine, stopnjo prenašanja neugodja oz. sposobnost za prenašanje bolečine 
(toleranca), strah pred bolečino in pred neznanim ter motivacijo (Meh, Georgiev, 2014).  
Izkušnje iz preteklosti oblikujejo naša prepričanja in stališča do vrste sedanjih dogodkov in 
situacij. Niso le izkušnje z bolečino tiste, ki oblikujejo naše prihodnje odzive na bolečino, 
temveč vse izkušnje spoprijemanja z različnimi tipi stresnih ali teţavnih situacij. Nekateri 
bolniki so bolje opremljeni s strategijami spoprijemanja s teţkimi situacijami in se laţje 
spoprimejo s stanjem KB kot drugi (Payne, Walker, 2002). Na zdravstveno obravnavo 
imajo vpliv bolnikove pretekle izkušnje z bolečino in zdravljenjem, ki se posredno kaţejo 
preko vedenja in mišljenja bolnika (Beltrutti et al., 2004). Po vedenjskem modelu je 
naučeno vedenje tisto, ki vpliva na bolnikove reakcije pri obravnavi KB. Intenzivnost 
bolečine je močno povezana s pozornostjo, ki je bolečini namenjena, tj. kako bolnik 
doţivlja, da je bolečina pomembna. Pretekle izkušnje z bolečino so povezane z 
doţivljanjem bolečine (Meh, Georgiev, 2014; Koenig, 2003). Jamner in Tursky (1987, cit. 
po Marks et al., 2005) sta poročala, da ţe samo besede, s katerimi bolniki opisujejo 
bolečine ob migreni, povzročijo močnejši psihološki odziv kot besede, ki niso povezane z 
bolečino. Kovačič in Horvat (2015) navajata, da so izkušnje v zvezi z zdravljenjem 
bolečine v preteklosti (npr. neuspešno zdravljenje, neuspešno lajšanje akutne bolečine, 
večja uporaba analgetikov) močen psihosocialni dejavnik, ki je povezan z več 
kroničnobolečinskega doţivljanja, izraţanja in pritoţevanja. Meh in Georgiev (2014) 
govorita o kognitivnih dejavnikih, ki vključujejo razumevanje vzroka, pomena in smisla 
bolečine, pričakovanja, povezana z razvojem in zdravljenjem bolečine, ter strategije 
obvladovanja bolečine. Ocena občutka je namreč odvisna od izkušenj, pričakovanj, 
osebnostnega profila bolnika in njegovih sposobnosti za obvladovanje bolečine, 






3.2.3 Potrebe bolnikov s kronično bolečino in sodelovanje v 
zdravljenju 
V literaturi s področja KB obstaja malo raziskav, ki bi raziskovale učinkovitost zdravljenja 
bolečine z vidika vpliva faktorjev odnosa med zdravnikom in bolnikom ter bolnikovega 
sodelovanja v zdravljenju z vidika bolnikovih potreb pri zdravljenju (Butow, Sharpe, 
2013). V sistematičnem pregledu raziskave Wensinga in sodelavcev (1998) o prioritetah 
bolnikov v splošni klinični praksi so bili kot najpomembnejši deli zdravstvene oskrbe 
izpostavljeni človečnost, ki je vključevala razumevanje, sočutje, pozornost, obravnavo 
bolnika kot osebe, potrpeţljivost, iskrenost, prijaznost, občutek za bolnikova čustva; sledili 
so kompetentnost, moţnost bolnikovega sodelovanja pri odločitvah in čas, namenjen skrbi 
za bolnika. Na vrhu pomembnosti kakovosti terapevtskega odnosa raziskave najpogosteje 
navajajo razumevanje in empatijo (da zdravnik ne sodi ampak podpira), iskrenost (pošten 
in neposreden odnos), zaupanje (bolnik potrebuje sočutje in iskreno informacijo o 
moţnostih zdravljenja, odprt pogovor s podanimi informacijami in razlagami o diagnozi in 
postopkih zdravljenja ter o tem, kaj ga čaka v prihodnosti) in poslušanje (ko zares 
poslušamo, tudi slišimo bolnikovo bolečino, dvome in strah). Bolniki imajo potrebo po 
deljenju izkušenj, ţelijo biti slišani v svojem trpljenju (Koenig, 2003). Bolečino, ki je 
posamezni bolnik ni zmoţen kontrolirati, povezujemo z brezupom, zato bo pozitiven odnos 
spodbudil dobro kontrolo bolečine. Čas in spodbuda, da bolnik govori s sočutnim 
poslušalcem, sta lahko v veliko olajšanje in zelo povečata učinke medicinskega zdravljenja 
ter kontrolo bolečine (Payne, Walker, 2002). 
Kljub pomanjkanju intervenc, ki bi spodbujale bolnika s KB k sodelovanju v zdravljenju, 
je metaanalitična raziskava Zolniereka in DiMattea (2009) pokazala, da lahko izboljšanje 
komunikacije zdravnika za 1,62-krat poveča moţnost bolnikovega sodelovanja v 
zdravljenju. Nesodelovanje bolnika lahko izniči pozitivne učinke zdravniških intervenc 
(Butow, Sharpe, 2013). Kyngas in sodelavci (2000) sodelovanje bolnika v zdravljenju 
opredeljujejo z vidika bolnikove odgovornosti do samega sebe, bolnikove vloge v procesu 
zdravljenja in bolnikovega sodelovanja z zdravstvenim osebjem. Raziskave so pokazale, da 
je slaba komunikacija med bolnikom in zdravnikom pomembna omejitev pri učinkovitem 
zdravljenju KB. Butow in Sharpe (2013) sta v raziskavi pri bolnikih s KB zaznala 
neodločnost in kolebanje pri poročanju o bolečini, pri zdravnikih pa neustrezno zaznavanje 
bolnikove bolečine. Kenny (2004) je v svoji raziskavi predstavila, kako se vzpostavi krog 





čutijo, da niso slišani in imajo občutek stigmatiziranosti, zdravniki pa čutijo nemoč in 
nezmoţnost pomagati bolniku. Raziskava, ki so jo izvedli Rus Makovec in sodelavci 
(2015) na vzorcu bolnikov s KB v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana, je 
pokazala, da je ocena ravni lastne depresivnosti ekskluzivni napovedovalec mesta bolečine 
pri bolniku. Rezultati omenjene raziskave so tako pokazali potrebo po upoštevanju 
duševnega doţivljanja pri obravnavi bolnikov s KB. 
Primerna je komunikacija, ki je orientirana na bolnika, pri čemer je pomembno upoštevati 
bolnikove izkušnje, vrednote in poglede. Prav tako je pomemben del komunikacije 
spoštovanje bolnika in njegovih teţav. Bolnik mora imeti moţnost soodločanja pri 
odločitvah v zdravljenju, kar ga spodbuja k sodelovanju (Butow, Sharpe, 2013). Pri 
vsakem načinu zdravljenja je treba bolniku razloţiti razloge, zakaj bo uporabljen ravno 
določen način. Na tak način je lahko bolnik vključen v soodločanje, kateri terapevtski 
pristop je zanj najboljši (Payne, Walker, 2002). Znano je, da bolnik bolje sodeluje, če je 
aktivno vključen in soodgovoren za zdravljenje, ter slabše sodeluje, ko mu nič ni potrebno 
investirati v samega sebe, ko ni vprašan za mnenje in ko se mu za nič na svetu ni treba 
čutiti odgovornega (Rakovec Felser, 2009). Turk in Okifuji (2002) navajata, da je za 
učinkovito zdravljenje KB pomembno, da bolnik v zdravljenju sodeluje, pri čemer je 
pomembno bolnikovo strinjanje z načinom zdravljenja. Bolnikovo prepričanje, da je 
bolezen resna in da je zdravljenje, ki so mu ga predpisali, lahko učinkovito, pomembno 
dvigne raven sodelovanja. Dvom, da prepisano zdravljenje lahko sploh koristi, stopnjo 
sodelovanja pomembno zniţa (Rakovec Felser, 2009). Rezultati raziskave Verheula in 
sodelavcev (2010) so pokazali, da le topla in empatična komunikacija, kombinirana s 
pozitivnimi pričakovanji izida terapije, pomembno zniţa anksioznost in zviša pozitivna 
pričakovanja bolnikov ter zaupanje pri lajšanju bolečine. To vpliva na bolnikovo boljše 
sodelovanje v zdravljenju.  
Na bolnika orientiran pristop ima osnovo v terapevtskem odnosu. Raziskave so pokazale 
(Schillinger et al., 2008), da bolniki v tem primeru kaţejo več zaupanja, zadovoljstva in 
sodelovanja z zdravstvenim osebjem. Glavne dimenzije terapevtskega odnosa 
predstavljajo: vzajemno zaupanje, empatija, spoštovanje, sodelovanje in širjenje 
terapevtskega odnosa na bolniku pomembne druge osebe (npr. svojce, osebnega zdravnika 
itd.). Pomembno je, da zdravstveno osebje s terapevtsko komunikacijo spodbuja bolnika, 





prepričanj, vrednot, izkušenj in predvidevanj. Prav od tega je odvisno, ali se bo bolnik 
počutil slišanega in spoštovanega oz. ali se bo počutil nerazumljenega in spregledanega 
(Koenig, 2003). Odnos, ki se vzpostavi med bolnikom in zdravstvenim osebjem, postane 
za bolnika izvor zdravstvene pomoči, prav kmalu pa odloča tudi o tem, ali bo bolnik 
zdravstvenemu osebju zaupal in z njim sodeloval ali pa bo v pravilnost njegovih odločitev 
dvomil in preverjal njihovo ustreznost (Payne, Walker, 2002). 
Tehnike, ki omogočajo empatično komunikacijo, vsebujejo: refleksijo, validacijo, podporo, 
nagovarjanje partnerskega odnosa in spoštovanje (Egener, 2008). Z refleksijo zdravstveno 
osebje prepozna čustvo pri bolniku in ga reflektira bolniku nazaj. Z validacijo zdravstveno 
osebje bolniku potrdi, da je razumelo čustvo. S tem čustveno stanje bolnika normalizira, 
bolnik se posledično počuti manj osamljeno. Podpora, ki jo izrazijo zdravstveni delavci, 
bolniku daje vedeti, da jih skrbi in da so pripravljeni biti prisotni ob izraţenih čustvih. S 
poudarjanjem partnerskega odnosa se bolnik počuti kot del tima v reševanju njegove 
zdravstvene teţave, kar bolnika spodbuja in motivira k sodelovanju v zdravljenju. Z 
izraţanjem spoštovanja bolnika zdravstveno osebje poudari čustvene vire, ki jih 
prepoznava pri bolniku. 
Avtorica Kompan Erzar (2014) meni, da je način soočanja s stresom, ki se oblikuje prek 
razvoja navezanosti, v veliki meri odločilen dejavnik prepoznavanja, odzivanja in tudi 
prognoze za razvoj in kakovost ţivljenja bolnika s KB. Meni, da je izjemno pomembno, da 
pri razumevanju simptomov in delu z bolnikom, ki trpi zaradi KB, upoštevamo njegov 
temeljni stil navezanosti, saj prav ta narekuje tako verodostojnost njegovega poročanja o 
simptomih kot tudi potencial za razvoj prave odgovornosti in sodelovalne drţe pri 
zmanjševanju stresa, ki ga KB sproţa, s tem pa tudi zmanjševanje KB same po sebi. 
3.2.4 Pričakovanja bolnikov o olajšanju kronične bolečine in 
zaupanje v predpisano terapijo 
Subjektivnost poročanja o bolečini je povezana tako s situacijskimi, kulturološkimi, 
socialnimi in z osebnostnimi faktorji, s faktorji pričakovanja, z bolnikovim razpoloţenjem, 
občutki kontrole, kot tudi s samo boleznijo in konkretno poškodbo tkiva (Horvat, 2016; 
Koenig, 2003). Raziskave so pokazale, da bolniki, ki pričakujejo bolečino, tudi občutijo 





stimulusa, kar ojača doţivljanje bolečine. Pričakovanje bolečine poleg tega povzroči 
povečano napetost v mišicah, kar še dodatno potencira bolečino. Pričakovanje bolečine je 
močno povezano s preteklimi izkušnjami, ki jih ima bolnik z bolečino (Koenig, 2003). 
Študija O'Briena in sodelavcev (2010) je pokazala, da so bolniki s KB v kriţu in s 
fibromialgijo v zdravljenju pričakovali zniţanje bolečine med 50 % in 70 % ter dodatne 
pozitivne učinke na področju spanja, utrujenosti, funkcioniranja in pri aktivnostih 
vsakodnevnega ţivljenja. Višja pričakovanja po lajšanju bolečine so se povezala z niţjo 
starostjo bolnikov s KB (Heiberg, Kvien, 2002) in z večjim doţivljanem bolečine. Študija 
Heiberga in Kviena (2002) je pokazala, da je 80 % bolnikov z revmatoidnim artritisom od 
zdravljenja v prvi vrsti pričakovalo pomembno zmanjšanje bolečine, šele nato so bila 
pričakovanja usmerjena v izboljšanje funkcioniranja. Turk in Okifuji (2002) navajata, da je 
izid zdravljenja povezan z bolnikovimi prepričanji in pričakovanji o zdravljenju. Gre za 
bolnikova prepričanja o tem, kako naj bi bila bolečina zdravljena. Raziskava Turka in 
Okifuja (2002) je pokazala, da so bolniki, ki se niso strinjali s pristopom zdravljenja, 
poročali o večji bolečini in izraţali manj zadovoljstva z zdravljenjem. Študije predlagajo, 
da je potrebno v procesu zdravljenja več pozornosti nameniti bolnikovim pričakovanjem 
glede zdravljenja KB (O'Brien et al., 2010; Heiberg, Kvien, 2002).  
Soočanje bolnika z bolečino je zelo odvisno od bolnikovih prepričanj o bolečini (Meh, 
Georgiev, 2013; Turk et al., 2010), od same narave bolečine, psihološkega stresa, vedenja 
ob bolečini in fizičnega stanja bolnika s KB (Gatchel et al., 2010). Pomanjkanje informacij 
o zdravstvenih postopkih povečuje anksioznost bolnikov, kar sproţi začaran krog bolečine 
in strahu. Slednje bolnikom onemogoča, da bi s kognitivnim procesom bolj učinkovito 
vzpostavljali notranjo kontrolo nad bolečino. Pri tem lahko bolnik prav tako občuti izgubo 
kontrole nad situacijo, kar pokaţe s kognitivnimi in vedenjskimi reakcijami umika iz 
situacije, z nesodelovanjem pri terapevtskih postopkih, z doţivljanjem obupa in večjim 
občutenjem trpljenja (Beltrutti, 2004). 
Zdravniki, ki se ukvarjajo z zdravljenjem bolečine, trdijo, da so bolnikova prepričanja, 
pričakovanja in kakovost interakcije med bolnikom s KB in zdravnikom pomembnejši 
faktorji učinkovitega zdravljenja KB kot sama uporaba medicinskih postopkov. Zaradi tega 
raziskovalci predlagajo, da naj bi zdravstveni kader, ki dela z bolniki s KB, pridobil še 
dodatna specialna znanja s področja komunikacije z bolnikom (Koenig, 2003). Raziskava 





bolečine odvisna od mnogih strategij soočanja z bolečino in ne le od vrste bolečine. 
Koenig (2003) meni, da so za učinkovito zdravstveno obravnavo bolnikov s KB 
najpomembnejša stališča zdravstvenega kadra. Avtorica meni, da je bolj učinkovito 
bolniku verjeti, koliko ga boli in ga glede na to zdraviti, kot pa podceniti bolečino in tako 
spregledati trpečega bolnika. Pričakovanja bolnikov so pogosto usmerjena v popolno 
prenehanje bolečine in sta lahko razumevanje ter sprejetje, da je pol manjša bolečina lahko 
tudi uspeh, dolgotrajni temi v psihološkem in psihoterapevtskem svetovanju (Rus 
Makovec, 2014). 
Avtorica Kompan Erzar (2014) meni, da je vzpostavitev varnega odnosa in zaupanja eden 
od pomembnih vidikov obravnave in načrtovanja zdravljenja pri bolnikih s KB. Avtorica 
opisuje, da je vedenje odraslih bolnikov s KB pogosto enako vedenju otroka v tuji situaciji 
oziroma otroka, ki išče varnost, tolaţbo in olajšanje. Napadi panike, minimaliziranje 
bolezni ali odklonilno vedenje slabo vplivajo tako na telo kot tudi na odnose in s tem tudi 
na obravnavo bolnika s KB. Bolniki s svojim vedenjem v skrbnikih (v tem primeru 
partnerju, otrocih, zdravstvenem osebju) prebujajo podobne odzive, kot so jih doţivljali ob 
svojih starših, ali pa stisko, ki v drugih ljudeh sproţi navezovalno vedenje in njihove 
otroške strahove, ter jezo in nemoč. 
3.3 Sociokulturni faktorji 
Percepcijo bolečine raziskovalci pojmujejo kot produkt interakcije med značilnostmi 
bolnika ter njegove socialne okolice (Beltrutti et al., 2004). Sociokulturni faktorji so 
relativno malo raziskani, šele v zadnjih letih se raziskovalci usmerjajo tudi v proučevanje 
socialnega vpliva in komunikacije pri KB (Rus Makovec et al., 2015). Večkrat je 
bolečinsko vedenje kulturno pogojeno. V nekaterih okoljih ni primerno glasno izraţanje 
bolečine, medtem ko je v drugih okoljih to pričakovano (Marks et al., 2005). Na bolečino 
in na dojemanje neprijetnega občutka med drugim vplivajo kulturne, rasne in socialne 
značilnosti, na poročanje o bolečini pa tudi kultura, vrednote in prepričanja bolnika (Meh, 
Georgiev, 2014; Morris, 2010). Čeprav lahko razloge za bolečinsko vedenje določnega 
bolnika iščemo v kulturi, iz katere izhaja, moramo paziti, da ne spregledamo druţbeno-
ekonomskih razlogov. Obenem pa bolečinskega vedenja določenega bolnika ne smemo 
posplošiti na vse posameznike, ki prihajajo iz istih ali podobnih kulturnih, etničnih ali 





verskih skupinah stopnja prenašanja bolečine višja, bolečina je lahko celo zaţelena. Tako 
nekatere veje budizma dojemajo trpljenje kot glavni vidik ţivljenja, pri čemer so 
raziskovalci opazili, da pogosto zavračajo analgetike, med posegi pa ţelijo biti prisebni. 
Podobno druge raziskave (Gosenca et al., 2016) poročajo o nekaterih Filipincih, ki usodo 
posameznika prepuščajo bogu, pri čemer bolečino razumejo kot boţjo voljo in so zato 
pripravljeni tolerirati višjo stopnjo bolečine. 
Bolezenska stanja ne predstavljajo le izgube zdravja. Bolnik se sooči z izgubo kontrole, 
občutji nemoči, odvisnostjo, negotovostjo glede prihodnosti, strahom ter izgubo socialne 
vloge in materialne neodvisnosti. Od bolnika zahteva moč in energijo, da se s situacijo 
spopade (Kmetič, 2016), zaradi spremenjene samopercepcije bolnik potrebuje čas za 
prilagoditev na novo situacijo, tudi na odvisnost od drugih (Taylor, 2009). Da Cruz in 
sodelavci (2004) poročajo o tem, da je kar 60 % ljudi s KB do določene mere odvisnih od 
svoje druţine, predvsem potrebujejo pomoč pri osebni higieni in pri nadzoru ter jemanju 
predpisanih zdravil. Svojci bolnikov s KB so zaradi zadovoljevanja potreb bolnika visoko 
obremenjeni s stresom, zaradi česar Da Cruz in sodelavci (2004) predlagajo uvajanje 
pomoči in psihološke podpore tudi za svojce.  
Socialna opora pomaga pri zniţevanju občutkov trpljenja, vezanega na KB, prav tako 
socialno vključevanje zniţuje anksioznost bolnikov. Študija Jamisona in Virtsa (1990, cit. 
po Koenig, 2003) je pokazala, da so bolniki s podpornim druţinskim okoljem potrebovali 
statistično pomembno manj analgetikov za lajšanje KB ter so bili bolj aktivni kot bolniki, 
ki so ţiveli z manj podpornimi svojci. Ermanova (2014) poroča, da je socialna mreţa 
povezana tako s socialno oporo kot z zmanjšano stopnjo stresa. Zavedanje o obstoju 
razpoloţljive socialne opore ima celo močnejši učinek na duševno zdravje kot dejansko 
prejetje te opore. Prav tako so pri lajšanju KB učinkovite podporne skupine bolnikov s 
podobnimi teţavami; socialna aktivacija in socializacija zniţujeta socialno izolacijo 
bolnikov s KB. Bolniki na ta način med sabo delijo podobne izkušnje in probleme ter 
krepijo občutek pripadnosti, kar zmanjšuje občutke osamljenosti. 
Socialni procesi, kot sta socialna izločenost in pomanjkanje podpore, lahko prispevajo k 
medsebojni senzibilizaciji ter intenzivnejši bolečini in obratno. Bolniki s KB pogosto 
doţivljajo takšne socialne procese, npr. zavračanje s strani okolice in teţave v intimnih 
oziroma druţinskih odnosih (Rus Makovec, 2014). Flor in sodelavci (1987, cit. po Payne, 





zakonske partnerje, pogosteje čutili močnejše bolečine in bili bolj depresivni. Izsledki 
nakazujejo, da je najboljša vrsta socialne opore tista, ki dviguje samospoštovanje in 
občutek lastne učinkovitosti. Nezmoţnost doţivetja in priznavanja posameznikove 
bolečine s strani oţjega in širšega socialnega kroga bolečino le še poveča (Gosenca et al., 
2016). Bolniki s KB imajo lahko koristi v obliki pozornosti s strani druţinskih članov, 
prijateljev in delodajalcev, a zaradi teh koristi lahko KB v nekaterih primerih vztraja dlje 
(Taylor, 2009; Marks et al., 2005). Kronično utrujen bolnik si namreč le na ta način 
omogoči počitek, pozornost druţine, prijateljskega kroga in se ubrani prekomernih 
delovnih obremenitev. Bolniki s KB ţelijo velikokrat sami prevzemati nadzor nad 
aktivnostmi, ker nočejo s stresom obremenjevati svojcev (Da Cruz et al., 2004).  
Kronična bolečina prinaša tudi psihosocialne posledice, ki predstavljajo pogoste bolniške 
odsotnosti in spremembo delovnega tempa, ki ga bolnik prilagaja bolečini zaradi 
utrudljivosti. Pogoste bolniške odsotnosti vplivajo na odnose v kolektivu. Bolnike s KB 
lahko drugi sodelavci doţivljajo kot nepotrebno breme, lahko tudi odkrito ali prikrito 
dvomijo v resničnost bolečine. Trpijo druţinski in partnerski odnosi, bolnik s KB se umika 
tudi prijateljem, saj meni, da zaradi bolečine ne zmore več sodelovati v aktivnostih, v 
katerih je sodeloval prej. Opuščati začne hobije, ki so mu veliko pomenili (Debono et al., 
2013). Kronična bolečina posega v človekovo ţivljenje, usmerja bolnika, da se prilagaja 
bolečini in ţivi na način, s katerim v največji meri blaţi bolečine. Tako stvari, ki so bile 
včasih samoumevne, postanejo teţke ali pa se jim človek celo odpove (Winterowd et al., 
2003). Prefontaine in Rochette (2013) navajta, da obstaja relativno malo raziskav, ki bi 
ugotavljale, kako KB vpliva na opravljanje vsakodnevnih aktivnosti bolnika. 
3.3.1 Raziskave povezanosti kronične bolečine s spolom, 
starostjo in izobrazbo bolnikov 
Med sociokulturnimi dejavniki so pomembni druţbene norme, druţbena vloga osebe s KB, 
pa tudi spol, starost, rasa in etnična pripadnost (Meh, Georgiev, 2014). Raziskava Tsanga 
in sodelavcev (2008) je pokazala višjo prisotnost KB med ţenskami in starejšimi bolniki. 
Andersson in sodelavci (1993) so v raziskavi prav tako poročali, da so ţenske navajale več 
bolečinskih mest v primerjavi z moškimi. Rezultati omenjene raziskave so prav tako 
pokazali, da se je pojavnost poročanja o KB povečevala v starostnem obdobju med 50 in 





Cesar-Komar in sodelavcev (2009) poročajo, da je KB najpogosteje prisotna pri ţenskah, 
starejših od 60 let, najpogostejši mesti sta kriţ in hrbtenica.  
Raziskave povezanosti KB s starostjo (Gagliese, Melzack, 2013) kaţejo zelo različne 
ugotovitve in zaključke, npr. da KB in starost nista povezani ter da je KB s starostjo 
pogosteje prisotna. Gagliese in Melzack (2013) menita, da so rezultati raziskav povezani s 
samo metodologijo izvedenih raziskav. Kljub heterogenosti raziskovalnih metod raziskave 
kaţejo, da od 15 % do 25 % odraslih trpi zaradi KB v danem trenutku, številka se poveča 
na 50 % pri odraslih, ki so starejši od 65 let (Brennan et al., 2007). Rustøen je s sodelavci 
(2005) v raziskavi primerjal tri skupine bolnikov s KB glede na starost (mlajše bolnike od 
18 do 39 let, bolnike srednje starosti od 40 do 59 let in starejše bolnike od 60 do 81 let). 
Ugotovil je, da so starejši bolniki poročali o dalj časa trajajoči bolečini, so bili v zvezi s 
tem pogosteje obravnavani in so imeli več pridruţenih bolezni v primerjavi z mlajšimi 
bolniki s KB. Poleg tega so starejši bolniki s KB poročali o večjem zadovoljstvu s 
socialnim ţivljenjem in o boljšem razpoloţenju v primerjavi z mlajšimi bolniki. Bolniki 
srednje starosti so poročali o največ bolečinskih mestih, prav tako jim je bil vzrok bolečine 
najmanjkrat poznan. Bili so manj zadovoljni s socialnim ţivljenjem v primerjavi z bolniki 
starostniki. Mlajši bolniki so vzrok KB največkrat povezali s poškodbami in nesrečami, 
skoraj 43 % teh bolnikov še ni bilo obravnavanih v zvezi s KB. Raziskava je tako pokazala 
(Rustøen et al., 2005), da je KB povezana s starostjo, pri čemer so bolniki v srednji 
starostni skupini bolj rizični za KB. Bolniki starostniki včasih opisujejo svojo bolečino z 
manj običajnimi besedami, kot sta kljuvanje in skelenje. Morda je to razlog, da praviloma 
prejemajo premalo analgetikov (Trobec, 2014).  
Middaugh je s sodelavci (1988) primerjal skupini mlajših (od 29 do 48 let) in starejših 
bolnikov s KB (od 55 do 78 let) ter ugotovil, da so starejši bolniki večkrat iskali 
zdravstveno pomoč v zvezi z lajšanjem KB, bili so manj fizično aktivni in so jemali več 
analgetikov v primerjavi z mlajšimi bolniki. Podobno raziskavo s primerjanjem dveh 
skupin bolnikov s KB glede na starost (mlajših od 35 let ter starejših od 65 let) je izvedel 
tudi Sorkin s sodelavci (1990) in ugotovil, da ni statistično pomembnih razlik med 
skupinama bolnikov glede samoporočanja o fizičnih aktivnostih, intenzitete bolečine ter 
čustvenega funkcioniranja. Nekatere raziskave pa poročajo o pozitivni povezanosti med 
višjo starostjo bolnikov s KB in višjo telesno prizadetostjo (Corran et al., 1994), niţjo 





depresivnosti (Turk et al., 1995) in uporabo zunanjega lokusa kontrole pri prepričanjih v 
zvezi s KB (Gibson, Helme, 2000). Raziskava Rileyja in sodelavcev (2000) je pokazala, da 
starejši bolniki na KB odreagirajo z manjšim čustvenim in vedenjskim odzivom v 
primerjavi z mlajšimi bolniki. 
Rezultati raziskave Pirčeve in sodelavcev (2007), ki je bila izvedena v Sloveniji leta 2006 
na vzorcu 1.010 prebivalcev, starih od 18 do 75 let, so pokazali, da je zaznavanje bolečine 
povezano s stopnjo izobrazbe bolnikov. Manj izobraţeni (tisti z osnovnošolsko izobrazbo 
ali manj) so navajali največ bolečin, bolniki z visoko izobrazbo pa so navajali bistveno 
manjšo pojavnost bolečine. Dionne in sodelavci (2001) so ugotovili, da se niţja stopnja 
izobrazbe statistično pomembno povezuje z višjo prevalenco bolečin v kriţu. Razlog za 
takšne rezultate so pripisovali niţjemu socialno-ekonomskemu statusu ter fizično 
zahtevnemu delovnemu okolju. Bolniki z niţjo stopnjo izobrazbe si zaradi bolečin teţje 
privoščijo bolniško odsotnost z dela, nadaljujejo z delom zaradi strahu pred izgubo sluţbe 
ter so tako podvrţeni nadaljnjim poškodbam in vztrajanju KB (Bridges, 2014; Dorner et 
al., 2011). 
3.4 Duhovni in etični faktorji 
Da je šele v 19. stoletju prišlo do odkritja načina (anestezije), ki omogoča tudi najteţje 
operacije, ne da bi se človek tega boleče zavedal, je pripomoglo tudi judovsko oziroma 
kasneje krščansko pojmovanje bolečine. Ta naj bi bila pokora, ki jo je Bog naloţil človeku, 
in veljalo je, da jo poboţen človek vdano prenaša (Meh, Georgiev, 2014). Bolečine naj bi 
ublaţila vztrajna molitev in druga Bogu všečna dejanja. Pain, angleška beseda za bolečino, 
ima celo svoj izvor v latinski besedi za kazen – poena (Cope, 2010). Vera oz. religija ostaja 
verujočemu posamezniku kot trdna, duhovna opora in pomoč pri premagovanju bolečine in 
ozdravljenju (Ule, 2003). 
Učinkovito zdravljenje KB izboljša splošno kakovost ţivljenja, vključno z vzdrţevanjem 
interakcije z druţino in prijatelji (Brennan et al., 2007). Lajšanje bolečine je osnovna 
človekova pravica, razglašena s strani Svetovne zdravstvene organizacije, pri čemer je 
neustrezno lajšanje bolečine kršenje te osnovne človekove pravice (Czarnecki et al., 2011). 
Dolţnost in odgovornost vsakega zdravstvenega delavca je, da ne povzroča bolečine in 





vero, etnično pripadnost in socialno-ekonomski poloţaj. Moralna dolţnost zdravstvenega 
delavca je dobrodelnost oz. v primeru lajšanja bolečine delovati v največjo korist in v 
najboljši veri za bolnika. Dolţnost zdravstvenega delavca je prav tako, da ne povzroča zla 
ter škode bolniku, prav zato je pomembno lajšanje KB. Slednja škoduje bolniku tako 
fizično kot tudi psihično (Rich, 2010). Spoštovanje bolnikove avtonomije vključuje 
sodelovanje z bolnikom, upoštevanje bolnikovega mnenja in odločitve, izvajanje 
medicinskih postopkov in upoštevaje bolnikovih vrednot in prepričanj. Bolniki imajo 
pravico do vseh informacij glede lajšanja bolečine, vključno s poznavanjem moţnih 
zapletov in stranskih učinkov ter prednosti postopkov, in tudi do resnice pri tistih 
postopkih, ki so boleči. Le na tak način lahko bolnik vzpostavi in ohranja odnos zaupanja v 
zdravstveno osebje. Brennan in sodelavci (2007) govorijo o avtonomiji, ki vključuje 
poslušanje bolnika o bolečini in izvajanje vseh tistih zdravstvenih postopkov, da se 
bolečina olajša. 
Rasne in etnične razlike v oskrbi bolečine so lahko posledica dejavnikov tako na strani 
bolnika kot tudi zdravstvenega osebja (Rich, 2010). Bolniki, ki slabo sodelujejo v procesu 
zdravljenja bolečine, večkrat reagirajo na podlagi nezaupanja v zdravstveno osebje, lahko 
zaradi negativnih izkušenj s sistemom zdravstvenega varstva ali zaradi lastne slabše 
»zdravstvene pismenosti«. Vir rasnih in etničnih razlik pri zdravstvenem osebju je lahko 
posledica pristranskosti, stereotipov ter slabših medkulturnih komunikacijskih spretnosti 
(Green et al., 2006). Poleg kulturnih, zdravstvenih in verskih ovir ustrezno zdravljenje KB 
zavirajo tudi politične in pravne ovire. Opioidi na primer ostajajo zdravilo izbire za 
zdravljenje zmerne do hude bolečine ne glede na etiologijo bolečine. Strah pred opioidi, 
zlorabo in odvisnostjo še naprej oblikuje politiko uvoza, izdelave, distribucije in 
predpisovanja (Brennan et al., 2007). 
Green in sodelavci (2006) menijo, da ima zdravstveno osebje poklicno dolţnost zagotoviti 
bolniku lajšanje bolečine na osnovi kulturne kompetentnosti, ki zmanjšuje moţnosti 
stigmatiziranosti in stereotipov. Za doseganje kulturne kompetentnosti v poklicni skupini 
zdravstvenega osebja bi morali temo lajšanja KB integrirati v program dodiplomskega in 
podiplomskega izobraţevanja. Brennan in sodelavci (2007) predlagajo reformo na 
področju zdravljenja KB, ki vsebuje naslednje aktivnosti: izobraţevanje na temo 
zdravljenja KB za zdravstvene študente in diplomante, vključno z ţe zaposlenimi 





strokovnih organov; spodbujanje k zakonodajni reformi; liberalizacija nacionalne politike 
na področju razpoloţljivosti za zdravljenje z opioidi; spodbujanje razvoja programov za 





4 ZDRAVLJENJE KRONIČNE BOLEČINE 
Problem zdravljenja KB je kompleksen, zato zahteva tudi širšo obravnavo. Lajšanje KB je 
nujno za ohranjanje samostojnega in uspešnega ţivljenja bolnika. Godec (2003) navaja, da 
zdravilo, ki bi olajšalo KB, ni na voljo pri vseh bolnikih, poudarja pomembnost dobre 
izbire vrste terapije in multidisciplinarni pristop do zdravljenja. Za ugoden in kakovosten 
izid zdravljenja je potrebno partnersko sodelovanje bolnika, medicinske sestre (v 
nadaljevanju MS) in zdravnika. Zato je potrebna ustrezna izobraţenost MS s področja 
zdravljenja KB ter ustrezna informiranost bolnikov in/ali njihovih svojcev o poteku 
zdravljenja KB.  
4.1 Organiziranost ambulant za zdravljenje bolečine v Sloveniji 
V Sloveniji deluje osemnajst ambulant za zdravljenje bolečine. Vse delujejo pod okriljem 
Slovenskega zdruţenja za zdravljenje bolečine. Dvanajst ambulant za zdravljenje bolečine 
se nahaja v okviru vseh slovenskih bolnišnic, dve ambulanti se nahajata v okviru 
Onkološkega inštituta ter Univerzitetnega rehabilitacijskega Inštituta Republike Slovenije 
– Soča. Štiri ambulante delujejo v zasebnih zdravstvenih zavodih s koncesijo. 
4.1.1 Ambulanta za zdravljenje bolečine Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana 
Ambulanta za terapijo bolečine v Kliničnem centru Ljubljana je bila ustanovljena 
8. 3. 1978 v sklopu Oddelka za zdravljenje bolečine, ki pa ni nikoli zaţivel, ohranilo se je 
le delovanje specialistične ambulantne dejavnosti za zdravljenje bolečine (Cesar-Komar, 
2009; Jeretin, 2006). Ambulanta za zdravljenje bolečine v Univerzitetnem kliničnem 
centru Ljubljana (v nadaljevanju Ambulanta) kot je organizirana danes, deluje v sklopu 
Kliničnega oddelka za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok UKC 
Ljubljana, v prostorih Bolnice dr. Petra Derţaja na Vodnikovi cesti 62 v Ljubljani. Delo 
izvajajo štirje zdravniki specialisti anesteziologije, višja medicinska sestra, diplomirana 
medicinska sestra, diplomirani zdravstvenik, srednja medicinska sestra ter zdravstveni 
tehnik in zdravstveni administrator. Od novembra 2015 dvakrat mesečno po pogodbi v 





enkrat mesečno izvaja preglede zdravnica specialistka psihiatrije. Od junija 2016 dvakrat 
mesečno preglede v Ambulanti opravlja klinična psihologinja in enkrat tedensko zdravnik 
specialist nevrolog.  
Večina bolnikov, ki prihajajo na pregled in terapijo v Ambulanto, so ţe predhodno 
pregledani pri izbranem druţinskem zdravniku ter pri različnih specialistih: ortopedu, 
nevrologu, fiziatru, radiologu, onkologu, psihiatru, kliničnem psihologu itd. Glede na 
njihovo vrsto bolečine in področje njenega zaznavanja se zdravnik odloči za osnovne oz. 
dodatne medicinskodiagnostične preiskave: rentgen skeleta, ultrazvok, računalniško 
tomografijo oz. CT, magnetno resonanco, scintigrafijo skeleta, elektromiografijo, 
elektroencefalografijo in specialno diagnostično preiskavo nevrometrijo (CPT – angl. 
current perception treshold). CPT nevrometrična preiskava se v sodelovanju z Ambulanto 
za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana izvaja v Ambulanti za zdravljenje bolečine SB 
Murska Sobota.  
4.2 Načini zdravljenja kronične bolečine 
Nezdravljena ali slabo zdravljena bolečina povzroča organizmu stres (Upton et al., 2012). 
Najboljši način lajšanja bolečine je tisti, ki odpravi vzrok. Cilj protibolečinskega 
zdravljenja je v najkrajšem moţnem času (v nekaj dneh) doseči, da bolnik nima hujših 
bolečin (vidna analogna lestica oz. VAL ≤ 3), da ima čim manj neţelenih učinkov in da se 
mu izboljša kakovost ţivljenja (Lahajnar Čavlovič et al., 2015). Kadar vzroka kljub 
izčrpnim diagnostičnim posegom ni mogoče odkriti ali pa ga ni mogoče odpraviti, so na 
mestu simptomatski načini lajšanja bolečine. Razdelimo jih na 
medikamentozne/farmakološke in nemedikamentozne/nefarmakološke metode 
(Richardson, Upton, 2011).  
Moore (2013) meni, da kljub vsemu znanju, ki ga ţe imamo, ni mogoče zanesljivo 
zaključiti, katera terapija bo za bolnika s KB najbolj učinkovita. Avtor meni, da je 
potrebno enostavno poskusiti. Pri posameznikih obstajajo ogromne razlike v zdravljenju z 
analgetiki. Upoštevati moramo genetske predispozicije občutljivosti bolnika za nekatere 
bolezni koţe, kar vpliva na predpisovanje zdravil za lajšanje KB. Zaţeleno je, da so na 
razpolago različne terapije za zdravljenje KB, med katerimi lahko zdravnik izbira. Obstaja 





2013), da bo pri 30–50 % bolnikov s KB, pri katerih bolečina ni bila zadostno olajšana z 
enim zdravilom, lahko zadostno olajšana z drugim, precej podobnim zdravilom. 
Linton (2011) meni, da so psihološki mehanizmi poglavitni pri razvoju KB, zato sta 
psihološki pristop ter obravnava enako pomembna dela v zdravljenju bolnikov s KB kot 
samo somatsko zdravljenje. Koenig (2003) navaja, da vzrok bolečine običajno določa 
najboljši moţni plan zdravljenja. Najučinkovitejše zdravljenje bolnikov s KB obsega 
medicinski, nevrološki in psihološki pregled, pri čemer je potrebno oceniti tudi 
motivacijske faktorje bolnika v zdravljenju, ki bi lahko vplivali na pojavnost in vztrajanje 
bolečine, ter spoznati pričakovanja bolnika v zvezi z zdravljenjem KB (Rus Makovec et 
al., 2015). Za najbolj učinkovite pri obravnavi KB so se izkazale kognitivno-vedenjske 
psihoterapevtske tehnike, ki so usmerjene k spreminjanju negativnih misli o bolečini ter so 
učinkovite za obravnavo motenj spanja (Horvat, 2016; Dolenc Grošelj, 2014; Koenig, 
2003). Od psihosocialnih metod se priporočajo emocionalna podpora, psihoedukacija, 
strategije spoprijemanja in strategije reševanja problemov, pomoč pri razrešitvi druţinskih 
in poklicnih pritiskov, razgradnja psihosocialnih stresnih dejavnikov, dvig socialne 
kompetentnosti ter trening socialnih veščin (Kovačič, Horvat, 2015; Rakovec Felser, 
2009). Kot učinkovite so se izkazale tudi relaksacijske tehnike, biofeedback, hipnoza, 
suportivna terapija, druţinska terapija, muzikoterapija, likovna terapija in delovna terapija. 
Od alternativnih metod zdravljenja je dokazan pozitiven učinek masaţ, joge in 
akupunkture (Maj et al., 2008; Benedik et al., 2008; Payne, Walker, 2002). Poleg ocene 
psihiatričnih motenj in vloge bolečine v bolnikovem ţivljenju ter odnosa do nje je naloga 
psihiatra svetovanje glede farmakoterapije (izbire, stranskih učinkov in koristnosti), 
moţnosti psihoterapije in podpornega zdravljenja (Rijavec, 2013). Iskanje načina, da 
bolniki bolje uravnavajo svoja čustva, je neločljiv element zdravljenja KB (Rus Makovec, 
2014).  
V našem magistrskem delu bomo predstavili metode lajšanja bolečine, ki so prisotne tudi 
pri zdravstveni obravnavi bolnika s KB in jih izvajamo v Ambulanti za zdravljenje 
bolečine Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. Predstavljamo le tiste metode 





4.2.1 Nefarmakološki načini zdravljenja kronične bolečine v 
Ambulanti za zdravljenje bolečine Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana 
Nefarmakološke metode zdravljenja KB predstavljajo zdravljenje z akupunkturo, s 
površinskim protibolečinskim električnim draţenjem ţivcev (v nadaljevanju TENS) in s 
svetlobo oz. fotobiomodulacijo.  
4.2.1.1  Akupunktura 
Najpogostejša nefarmakološka oblika zdravljenja bolečine pri bolniku s KB se v 
ambulantah za zdravljenje bolečine v Sloveniji uporablja akupunktura, ki je pri nas 
uvrščena med dodatne metode zdravljenja. Akupunktura je metoda, pri kateri zdravnik 
akupunkturolog, z dodatnimi znanji s tega področja, vbada tanke igle v točno določene 
akupunkturne točke telesa. Akupunktura je del tradicionalne medicine, ki verjame, da so 
vse bolezni in bolečine posledica nesorazmerja med dvema silama, ki ju imenujemo ying 
in yang. Stimulacija akupunkturnih točk lahko izzove fenomen qi, ki prinaša osebi 
subjektiven občutek toplote, teţe, edema, mravljinčenja in mrtvičenja (Kosi, 2000). Igle 
bolniku s KB aplicira specialist anesteziolog in jih pusti na mestu do 30 minut, občasno jih 
vrti s prsti ali jih stimulira z električnim tokom, kar imenujemo elektroakupunktura. 
Akupunktura z močnim draţljajem dvigne prag za bolečino in sproţi analgezijo. Pogosto 
se draţi oddaljeno mesto od obolelega, da se doseţe akupunkturna analgezija, kratkotrajno 
draţenje lahko traja od nekaj sekund do pol ure ali dlje, s čimer se sproţi učinek, ki traja 
nekaj ur, dni, tednov ali pa bolečino za vedno odpravi. Cilj akupunkture je obnovitev 
energijskih tokov in hkrati ponovna vzpostavitev harmonije v telesu (Godec, 1989). Učinki 
akupunkture so najverjetneje posledica fizioloških in nevropsiholoških mehanizmov. 
Draţenje z iglo predstavlja umetno aktivacijo osnovnih bioloških sistemov. Akupunkturno 
zdravljenje bolečine vključuje kompleksno sodelovanje zdravnika in bolnika, ki se odvija 








4.2.1.2  Površinsko protibolečinsko električno draženje živcev 
Površinsko protibolečinsko električno draţenje ţivcev (angl. transcutaneous electrical 
nerve stimulation, v slovenskem prevodu transkutana električna ţivčna stimulacija oz. 
TENS) je najbolj raziskana metoda elektroterapije in je znanstveno dokazano učinkovita za 
protibolečinsko delovanje pri bolnikih z mišično-skeletno bolečino, s postamputacijsko 
fantomsko bolečino (Vintar, Lopuh, 2011). Sodobni TENS deluje na baterije in ima 
moţnost nastavljanja različnih frekvenc, trajanj in oblik posameznih impulzov z določeno 
hitrostjo porasta in upada jakosti vsakega impulza. Moţno je določiti različne načine 
delovanja, kot so kontinuirano, v skupinah (burst) in uporaba mešanih frekvenc. Za samo 
aplikacijo je najbolje, da se začne pod kontrolo izkušene MS in/ali fizioterapevta, po 
nastavitvi najučinkovitejših parametrov in aplikaciji elektrod na prava mesta pa se TENS 
terapija lahko nadaljuje doma (Klopčič Spevak, 2000). TENS izvajamo pri bolniku v 
okolici bolečega mesta. Analgetični učinek TENS-a pripisujemo zaviralnemu vplivu na 
nevrone v hrbtenjači, ki sprejemajo impulze različnih načinov zaznavanja bolečine iz 
relativno velikega področja (Vintar, Lopuh, 2011). Protibolečinsko delovanje TENS-a je 
4–7 ur dnevno. Raziskave so pokazale (Klopčič Spevak, 2000), da se z vsakodnevno 30-
minutno uporabo TENS-a zmanjšuje potreba po protibolečinskih zdravilih. 
V Ambulanti po navodilu zdravnika bolniku s KB TENS aparat posodimo domov sprva za 
teden dni, nato ima bolnik moţnost nadaljnje izposoje aparata po predhodnem kontrolnem 
pregledu pri zdravniku anesteziologu. Bolniki, pri katerih je bila TENS terapija učinkovita, 
v Ambulanti dobijo informacijo, kje lahko kupijo primeren TENS aparat.  
4.2.1.3  Zdravljenje s svetlobo – fotobiomodulacija 
Fotobiomodulacija pomeni uravnavanje delovanja našega telesa z elektromagnetnimi 
valovi z valovno dolţino od 600 do 1000 nm. Izkoriščamo učinke enega od fizikalnih 
sredstev, in sicer svetlobo vidnega rdečega spektra in svetlobo blizu rdečega spektra. Kot 
fizikalno in protibolečinsko sredstvo ima fotobiomodulacija naslednje skupne značilnosti: 
obnavlja in optimizira moteno delovanje celic; razširi arterije in s tem omogoči dostavo 
večje količine ţivljenjsko pomembnega kisika in hranilnih snovi do poškodovanega in/ali 
bolečega tkiva in s tem olajša bolečine ter omogoči hitrejše celjenje ran; spodbuja telesu 





učinkov; ne izziva privajenosti; ne vpliva na učinkovanje drugih zdravilnih snovi; ni 
alergogena; ne povzroča odvisnosti in ne vpliva na normalno oz. optimalno delujoče celice 
(Meh, Georgiev, 2012; Begic, 2015; McNamara, 2015). V Ambulanti uporabljamo barvno 
svetlobno terapijo Bioptron.  
4.2.2 Farmakološki načini zdravljenja kronične bolečine v 
Ambulanti za zdravljenje bolečine Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana 
Farmakološke metode zdravljenja bolečine zajemajo zdravljenje z zdravili, imenovanimi 
analgetiki. Pri KB uporabljamo naslednje farmakološke načine lajšanja bolečine (Petek, 
Svilenković, 2007): jemanje analgetika per os, dajanje intramuskularno, intravensko, 
transdermalno, epiduralno, dajanje analgetikov po katetru direktno v rano ali sklep, 
rektalno.  
4.2.2.1  Zdravljenje z zdravili 
Pogosto uporabljena zdravila pri zdravljenju bolečine so neopioidni in opiodni analgetiki, 
zdravila za nevropatsko bolečino ter dopolnilna zdravila, s katerimi preprečujemo ali 
zdravimo stranske učinke analgetikov. Zdravila za nevropatsko bolečino so iz skupine 
zdravil za zdravljenje depresije in epilepsije. V klinični praksi se velikokrat predpisuje dve 
ali tri zdravila za zdravljenje KB iz različnih skupin, ker se z delovanjem na več 
mehanizmov nastanka bolečine izboljša analgetični učinek in se z uporabo manjšega 
odmerka posameznega zdravila zmanjšuje njegove neţelene učinke. Različna dopolnilna 
zdravila preprečujejo ţelodčno razjedo pri jemanju nesteroidnih antirevmatikov (NSAR), 
preprečujejo zaprtje zaradi opioidov ali zdravijo slabost in bruhanje pri jemanju opioidov 
(Lahajnar, 2006).  
4.2.2.2  Blokade 
Za obravnavo teţko obvladljive bolečine se uporabljajo tudi invazivni postopki zdravljenja 
bolečine. Intervencijska obravnava bolečine obsega diagnostične in terapevtske tehnike, 





kirurške posege. Interventni postopki omogočajo alternativne poti dajanja analgetikov in 
lokalnih anestetikov, ki delujejo na mestu, iz katerega izhaja močna neobvladljiva bolečina 
(Lahajnar Čavlovič et al., 2015). Izmed intervencijskih tehnik v Ambulanti uporabljamo 
blokade perifernih ţivcev in ţivčnih korenin z nevromodulacijo in nevrolizo. Za izvajanje 
blokad uporabljamo ultrazvočni aparat, ki predstavlja dodatno oko zdravniku specialistu 
anesteziologu za kontrolirano aplikacijo anestetika na tarčno ţivčno strukturo (Salihovič, 
2012). Prav tako z ultrazvokom specialist anesteziolog z asistenco izkušene MS izvaja 
blokade bolečih mest oz. trigger točk, blokade sklepov in sklepom pripadajočih struktur. 
Ultrazvok v Ambulanti uporabljamo kot diagnostični in terapevtski pripomoček, ki 
nadomešča moţnost aplikacije lokalnega anestetika s slepo metodo ali z uporabo 
elektrostimulatorja. Če ţeli specialist anesteziolog za izvedbo perifernih ali centralnih 





5  ZDRAVSTVENA NEGA PRI ZDRAVLJENJU KRONIČNE 
BOLEČINE 
Zdravstvena nega je stroka, ki deluje v okviru zdravstvenega varstva in obsega splet vseh 
druţbenih aktivnosti, ukrepanj in ravnanj posameznikov in skupin, ki so usmerjeni v 
ohranjanje, krepitev in povrnitev zdravja. Druţba v najširšem smislu skrbi za posameznika 
v vsakdanjem ţivljenju, v primeru bolezni ali kakšne druge potrebe v zvezi z zdravjem pa 
posameznik to skrb uresničuje preko zdravstvenega varstva in v njem organizirane 
zdravstvene nege. Zdravstvena nega deluje na vseh nivojih zdravstvenega varstva in na 
različnih strokovnih področjih. Delovanje zdravstvene nege je sistematično in ciljno 
usmerjano v varovanje in izboljšanje zdravja ter kakovost ţivljenja posameznika, druţine 
in celotne populacije. Enkratnost zdravstvene nege se kaţe v skrbi za druge, kar je njeno 
bistvo in njena vrednota (Hajdinjak, Meglič, 2006).  
Pri zdravstveni negi bolnika s KB je ustrezno prepoznavanje in obvladovanje bolečine v 
zdravstveno-negovalnem procesu. Tu mislimo predvsem na vlogo in sodelovanje MS v 
širšem multidisciplinarnem zdravstvenem timu. Pomembna je njena vloga pri 
zagovorništvu in zdravstvenovzgojnem poučevanju bolnika s KB.  
5.1 Vloga medicinske sestre pri obravnavi bolnika s kronično 
bolečino  
V odnosu do bolnika s KB ima MS naslednjo vlogo:  
– ocenjuje stanje in ugotavlja specifične potrebe,  
– preprečuje pojav bolečine tako, da z intervencijami zdravstvene nege ne izzove 
ali poveča bolečine, 
– spremlja stanje tudi z besedno in nebesedno komunikacijo, 
– podpira metode za obravnavo bolečine, kot so višanje tolerance za bolečino ali 
za zmanjševanje jakosti ţe prisotne bolečine,  
– je zdravstvena vzgojiteljica za pridobitev kontrole nad bolečino, moči in 
dostojanstva ter bolniku pomaga razumeti pojav bolečine, učinkovitost 
analgetikov, trajanje bolečine in pomen določenih izrazov,  
– izvaja nefarmakološke in farmakološke intervencije, 





Med bolnikom in medicinsko sestro je primarna oblika pomoči odnos, ki ga MS razvija 
prek komuniciranja. Odnos je po svoji naravi partnerski in terapevtski ter ga je potrebno 
razvijati od samega začetka. Temelji na zaupanju. Medicinska sestra naj se zaveda, da 
mora bolnik (Ščavničar, 2004): dobiti potrebne informacije o bolečini; biti vključen v 
obravnavo pojava bolečine; imeti moţnost pogovora ali tudi pogajanja, ko je to potrebno 
(dejavnosti, terapija); imeti moţnost, da se odloča, koliko bo dejaven in neposredno 
vključen v dejavnosti. Bolnik mora čutiti razumevanje s strani zdravstvenonegovalnega 
osebja. MS in vsi člani zdravstvenega tima, ki so vključeni v obravnavo bolečine, morajo 
biti povezani z bolnikom s KB.  
Koristno je, da zdravstvenonegovalno osebje ve, kako huda je bolečina, ko je najmanj 
moteča, ali je bolnik kdaj brez bolečin in kadar je, kateri pogoji morajo biti za to 
izpolnjeni. Ob postavljanju bolnika na prvo mesto bo bolnik sam razumel, da ne 
namigujemo na neresničnost njegove bolečine. Terapija bolečine je del obravnave in 
zdravljenja celotnega človeka, ne le bolečega dela telesa (Payne, Walker, 2002). 
Nefarmakološki vidik obravnave bolnika s KB zahteva iznajdljivost in spretnost MS, ki 
bolniku zmanjša tesnobnost in zaskrbljenost, kar se doseţe s holističnim pristopom, z 
namestitvijo bolnika v udoben ter ustrezen poloţaj, s pogovorom, z opazovanjem in 
zaupanjem, s preusmeritvijo pozornosti, z dajanjem navodil o načinu dihanja in z uporabo 
različnih sprostitvenih tehnik (npr. poslušanje umirjene glasbe pri terapiji z akupunkturo) 
ter z aktivnim sodelovanjem (Debelak, 2008). Dejavniki okolja imajo velik pomen pri 
obvladovanju KB in učinkovitem zdravljenju. Zatemnjen prostor, pritajena glasba in tiha 
soba lahko bolniku pri pregledu ali terapiji zniţajo občutek bolečine (Benedik et al., 2008). 
5.1.1 Ocenjevanje, merjenje in spremljanje kronične bolečine 
Pri ocenjevanju bolečine mora MS upoštevati merljive objektivne in subjektivne kazalce 
bolečine. Objektivni kazalci bolečine vsebujejo vedenjski in fiziološki odziv na bolečino, 
kaţejo se kot povišan krvni tlak, povišan pulz, drţa telesa in klinična slika. Subjektivni 
kazalci vsebujejo bolnikov senzorno-perceptivni odziv na bolečino (lokalizacija in obseg, 
intenzivnost, trajanje, kakovost bolečine), čustvenomotivacijski odziv na bolečino 
(občutki, delovanje) ter kognitivni odziv na bolečino (prepoznava, vrednotenje in 





bolečine je strokovna in kakovostna ocena bolnikove bolečine ter njena ustrezna 
dokumentacija. Z nepretrganim nadzorovanjem bolečine doseţemo, da moč bolečine 
ostane v znosnem območju, kar vpliva na bolnikovo boljše počutje in zadovoljstvo. Tako 
omogočimo bolnikovo aktivno sodelovanje v terapevtskem postopku in s tem hitrejše ter 
krajše okrevanje (Šmitek et al., 2008).  
Bolečina je subjektivni občutek, osebna izkušnja, ki je ni mogoče ne predvideti in ne 
napovedati njenih značilnosti (moči, neprijetnosti, trajanja, razširjenosti …), zato je 
samoocenjevanje bolnika najbolj veljavna metoda ocenjevanja bolečine (Meh, 2006; 
Novak, Meh, 2003). Upoštevati moramo, da se obseg bolečine, ki jo je bolnik pripravljen 
prenašati, individualno zelo razlikuje, zato je potrebno pri bolniku KB vsakič znova 
opazovati, oceniti in jo na tak način spremljati (Šmitek et al., 2008). Po priporočilih naj bo 
KB pri bolniku vedno ocenjena (Benedik et al., 2008): ob prvem obisku, nato v rednih 
intervalih kontrolnih obiskov in ponovnih terapij, ob pojavu nove bolečine, ob spremembi 
obstoječe bolečine ter pri ocenjevanju uspešnosti ukrepov za lajšanje bolečine. Eden izmed 
odločilnih dejavnikov, ki vodi v slabo zdravljenje bolečine, je zanemarjenje ocenjevanja 
bolečine in pomanjkljiva dokumentacija o bolečini in njeni terapiji (Lokar et al., 2005).   
Pri bolniku s KB moramo biti pri ocenjevanju KB pozorni na različne dejavnike, ki 
vplivajo na kvaliteto ocenjevanja bolečine, to sta dvosmerna komunikacija in zaupljiv 
odnos, ki se splete med bolnikom ter zdravstvenonegovalnim osebjem. Dejavniki, ki lahko 
neugodno vplivajo na merjenje bolečine, so: vpliv trenutnega in domačega okolja na 
poročanje o bolečini; prepričanja in pričakovanja bolnika z bolečino in/ali zdravnika, MS; 
čustvene motnje in omejene sposobnosti obvladovanja bolečine bolnika; vpliv kulturnega 
okolja, starosti in spola bolnika na poročanje o bolečini; pomen in vpliv trpljenja na 
poročanje o bolečini; pomen placebo učinka in teţave pri prepoznavanju morebitnih 
placebo učinkov (Krčevski Škvarč, 2000). Zdravstvenonegovalno osebje mora imeti za 
ocenjevanje bolečine zadostno količino znanja, predvsem pa mora biti izurjeno v veščinah 
poslušanja, da bolečino bolnika ustrezno prepozna ter oceni. Vse dimenzije doţivljanja 
bolečine še niso odkrite, prav zaradi tega standardni obrazci za ocenjevanje bolečine ne 
morejo zajemati terapevtskih učinkov obravnave bolečine, še posebej ne tistih psiholoških, 
ki pa imajo na bolnika zagotovo vpliv (Kotar, 2014). Ocenjevanje bolečine je pomembno 
za določanje moči, kakovosti in trajanja bolečine, pomoč pri diagnostiki, izbiri vrste 





je teţko opisati, zato sta najpomembnejša faktorja za oceno bolečine znanje o bolečini in 
dobro opazovanje negovalnega osebja (Novak, Meh, 2003). 
Prisotnost bolečine MS dokumentira v zdravstvenonegovalno dokumentacijo z negovalno 
diagnozo: bolečina, prisotna (opišemo področje) ali KB (opišemo področje). Kadar MS 
ugotovi problem v zvezi s sporočanjem bolnika o prisotnosti bolečine ali o pomanjkljivem 
ukrepanju v zvezi z bolečino s strani bolnika, ima na voljo dve negovalni diagnozi. 
Negovalna diagnoza je lahko bolečina ali nesposobnost obvladovanja bolečine (akutne ali 
kronične) (Gordon, 2003).  
Za ocenjevanje bolečine se uporabljajo različne ocenjevalne bolečinske lestvice, ki so 
uporabne za merjenje akutne (postoperativne) in/ali KB ter povsod tam, kjer je pomembno, 
da se pri bolniku hitro oceni intenziteto bolečine in stopnjo olajšanja po dodanem 
analgetiku (Petek, Svilenković, 2007). Za ocenjevanje KB se v klinični praksi najpogosteje 
uporabljajo naslednji pripomočki:  
– VAL – vidna analogna lestvica,  
– bolečinska in dermatomska risba, pri kateri bolnik na sliki predelov telesa označi 
(pobarva, zasenči) boleče področje telesa,  
– stopenjske lestvice,  
– opisno-grafične ocenjevalne lestvice,  
– številčne ocenjevalne lestvice,  
– slikovne lestvice,  
– sestavljeni vprašalniki (multidimenzionalne lestvice),  
– Kratek vprašalnik o bolečini (Brief Pain Inventory) (Svilenković, 2009; Šmitek et 
al., 2008; Krčevski Škvarč, 2000). 
5.1.2 Vloga prehranjevanja v procesu zdravljenja bolnika s 
kronično bolečino 
Danes se vedno bolj zavedamo, da je klinična prehrana pomembna komponenta klinične 
medicine ter tudi preventive bolezni in podpore zdravja. Področje klinične prehrane je 
močno povezano z nastankom, razvojem in zdravljenjem kroničnih bolezni. Te so v štirih 
petinah povezane s prehranskimi dejavniki tveganja, ki se jih lahko prepreči. Klinična 





Izvaja se po načelih klinične medicine: diagnoza, terapija ter njeno spremljanje in 
prilagajanje. Neustrezna prehranska podpora bolnikov lahko pomembno zmanjša uspehe 
zdravljenja in ga tudi po nepotrebnem podraţi (Rotovnik Kozjek, 2016). 
Prehrana spada med najpomembnejše determinante različnih bolezenskih stanj, povezanih 
s previsokim ali prenizkim vnosom energije ali različnimi makro- in mikrohranili. Za KB 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) ocenjuje, da so kar v dveh petinah neposredno 
povezane z različnimi prehranskimi dejavniki tveganja, v nadaljnjih dveh petinah pa 
posredno in le četrtina kroničnih bolezni s prehrano ni povezana (Gabrijelčič Blenkuš, 
2013). Neustrezna prehrana, stres in pomanjkanje gibanja so glavni dejavniki za razvoj 
številnih kroničnih bolezni. Vse več je dokazov, da je ţivljenjska doba odvisna od 
nastajanja prostih radikalov. Čim manjši je oksidacijski stres in čim boljša je obramba proti 
njemu, daljša je ţivljenjska doba. Če bi se prehranjevali z rednimi, uravnoteţenimi, 
zdravimi in biološko polnovrednimi obroki, bi s hrano dobili v telo vsa potrebna hranila z 
mnogimi antioksidanti, vlakninami in dobrimi, zdravimi maščobami (Pandel Mikuš, 
Poljšak, 2005). 
Kronična bolezen vpliva na delovanje telesnih celic, tkiv in/ali organskih sistemov preko 
sprememb presnove. Presnovne spremembe so ob tem pogosto poglobljene zaradi terapije, 
ki jo kronični bolniki prejemajo, posebno če je za telo zelo stresna. Zato bolniki 
potrebujejo presnovnim potrebam prilagojeno prehrano. Za ustrezno telesno podporo med 
boleznijo in zdravljenjem je potrebno poznavanje presnove, ki spremlja bolezensko 
dogajanje v telesu. S prehransko podporo na moremo preprečiti presnovnega odziva na 
stres (bolezen), lahko pa zaviramo njegov razvoj in zmanjšujemo neugodne funkcionalne 
spremembe. Bolniki se različno odzivajo na stresno dogajanje v organizmu, zato je stopnja 
presnovnega stresa drugačna za vsakega od njih. Za načrtovanje prehranske podpore je 
nujna prehranska obravnava bolnika. S presejalnim testom ţe ob sprejemu ali 
ambulantnem pregledu ugotovimo, kateri bolniki so prehransko ogroţeni (Kogovšek, 
2013). 
Hrovatin (2013) predlaga, da bi bilo v primeru kroničnih bolezni po vzoru trendov v tujini 
tudi pri nas dobro vpeljati temeljno prehransko edukacijo, vključno z osnovnim 
poznavanjem prehranskih dopolnil in naravnih zdravil. Meni, da postaja odgovoren nasvet 
glede izbire kakovostnih prehranskih dopolnil vse pomembnejši del terapevtskega odnosa. 





zmanjšanju trpljenja, krepitvi dobrega počutja in doseganju človekovih potencialov, še 
posebno pri kroničnih boleznih (Hrovatin, 2013; Pandel Mikuš, Poljšak, 2005). Pri jemanju 
teh dodatkov je potrebno opozoriti, da lahko prekomerna visoka uporaba enega ali več 
vitaminov slabo vpliva na delovanje drugih vitaminov. Samo z raznoliko in uravnoteţeno 
hrano je skoraj nemogoče vnesti prekomerno količino vitaminov in mineralov. Potrebno je 
uţivati tudi zdravo mešano prehrano z veliko sadja in zelenjave ter manj maščob, ki pa 
morajo biti izbrane. Ob zdravem, uravnoteţenem prehranjevanju je izrednega pomena tudi 
vsakodnevna telesna dejavnost, ki naj bo prilagojena posameznikovemu zdravstvenemu 
stanju in zmogljivosti (Pandel Mikuš, Poljšak, 2005). 
Pri obravnavi kroničnega bolnika, tako ambulantno kot v bolnišnici, moramo poleg 
terapevtske obravnave bolečine vzporedno vključiti tudi prehransko podporo. Pomembno 
je, da ogroţene bolnike prepoznamo v zgodnji fazi ter poskušamo s prehransko 
intervencijo in farmakonutricijo preprečiti telesno propadanje, povezano s kahektičnimi 
presnovnimi dogajanji (Kogovšek, 2013). Zmanjšano gibanje bolnikov s KB se pokaţe v 
povišani telesni teţi, kar lahko dodatno ojača bolečino in zniţa voljo do gibanja. Nekateri 
ljudje v tem primeru s hranjenjem zadovoljujejo psihološke potrebe in je hrana »vse, kar 
jim še ostane« (Koenig, 2003). Nekontroliran apetit spet vpliva na teţave s teţo, kar ţe 
samo po sebi poveča bolečino pri premikanju in tako zmanjša mobilnost. Vzpostavi se 
začaran krog zniţane sposobnosti koncentracije, manjše telesne aktivnosti in povišane 
telesne teţe, kar vleče bolnika k vse večji odvisnosti.  
Na individualni ravni so bolnikove izbire glede prehrane odvisne od njegove izobrazbe, 
pripadnosti socialno-ekonomskemu sloju pa tudi od spola in starosti. Za zagotavljanje 
najboljše oskrbe je pomembno razumeti načine, na katere kultura, različna prepričanja, 
prakse, pravila in bolnikove izbire vplivajo na njegov način prehranjevanja in s tem na 
zdravje. Le na podlagi strokovnega znanja o zdravem prehranjevanju (in primerni prehrani 
ob določenih bolezenskih stanjih) ne moremo ustrezno svetovati, če ne upoštevamo 
posameznikovih navad in potreb (Gosenca et al, 2016). Gabrijelčič Blenkuš (2013) meni, 
da zdravo izbiro prehrane skušamo bolniku povečati predvsem z informiranjem, 
osveščanjem, izobraţevanjem, povečevanjem veščin, čemur so v prehranskih strategijah 
namenjeni oblikovanje smernic, programi izobraţevanj strokovnega kadra, različni 
programi osveščanja in izobraţevanja populacije v celotnem ţivljenjskem ciklu, 





5.2 Dimenzionalnost disciplinarnega pristopa pri obravnavi 
bolnika s kronično bolečino  
Za razliko od akutne bolečine, kjer zdravljenje lahko opravi le en zdravnik, sta za 
obravnavo KB potrebni interdisciplinarno sodelovanje in uporaba več modalitet 
zdravljenja (Kuhar, 2012). Medicinska sestra je v timu v odnosu s sodelavci in z bolnikom 
s KB, je zagovornik bolnika in koordinator, s čimer pripomore k boljšemu 
interdisciplinarnemu pristopu (Ščavničar, 2004). Kronična bolečina zahteva kompleksno, 
interdisciplinarno obravnavo, pri čemer morajo biti v delovno ekipo vključeni strokovnjaki 
(zdravnik, psiholog, medicinska sestra, fizioterapevt, delovni terapevt in socialni delavec) 
med seboj uglašeni (Jamnik, 2011). Določeni morajo biti terapevtski cilji, poti in na osnovi 
opravljene psihodiagnostike individualno oblikovan terapevtski načrt (Rakovec Felser, 
2009). 
Ključni proces multidisciplinarne obravnave KB predstavljata temeljit osnovni pregled in 
ocena. Ta vsebuje celoten mišično-kostni pregled, psihološki pregled in pregled bolnikovih 
morebitnih poškodb, ki so povezane z delovnim mestom. Temeljit pregled omogoča timu 
strokovnjakov oceno bolnikove motivacije in realističnih ciljev za vrnitev v delovno okolje 
(Stanos et al., 2011). Multidisciplinaren pristop je najbolj učinkovit, ker je osredotočen na 
psihološke in biološke faktorje ter na izboljšanje funkcioniranja bolnika s KB (Stanos et 
al., 2011). Naloga zdravstvenega osebja je, da z bolniki s KB vzdrţuje učinkovito 
terapevtsko komunikacijo in identificira, kaj je za bolnika najbolj učinkovito. Ocena 
bolnika s KB vsebuje učinkovito komunikacijo s čustveno podporo in informiranje bolnika 
z vidika medicinskih in psiholoških faktorjev. Z vidika psiholoških faktorjev je pri 
obravnavi bolnika s KB pomembno bolniku zagotoviti starosti primerne informacije o 
poteku zdravljenja (Ingram, Lavery, 2009; Turk, Robinson, 2010). Potrebno je upoštevati 
količino potrebnih informacij ob pravem času ter individualne razlike bolnikov pri tem. 
Učinkovita komunikacija bolniku zagotavlja, da je ob pravem času opremljen s pravimi 
informacijami o tem, kaj se dogaja, in mu tako pomaga zniţevati anksioznost. Zdravstveni 
kader mora bolnika spodbujati, da sodeluje v procesu zdravljenja in prevzame kontrolo nad 
svojim zdravjem.  
V zdravstvenem timu, ki obravnava bolnika s KB, naj bi sodelovali: zdravnik anesteziolog, 
algolog, zdravniki drugih specialnosti iz pripadajoče specializacije primarne patologije 





fizioterapevt, delovni terapevt, socialni delavec, specialist za biofeedback in diplomirana 
medicinska sestra/zdravstvenik s specialnimi znanji o terapiji bolečine (Stanos et al. 2011). 
Fizioterapevt in delovni terapevt sta pomembna člana multidisciplinarnega tima, ki 
obravnava bolnike z bolečinami. V idealnih razmerah bi bolniki potrebovali program 
aktivnosti ter program naraščajočega obsega in teţavnosti fizičnih vaj, ki bi ustrezal 
njihovim individualnim potrebam (Payne, Walker, 2002).  
Izziv pri obravnavi bolnika s KB je v uporabi celovitega transdisciplinarnega pristopa, ki 
predstavlja nabor pomembnih vedenj iz čim več različnih interdisciplinarnih področij 
znanosti, hkrati pa vključuje tudi medsebojno povezovanje različnih multidisciplinarnih 
timov (Georgiev et al., 2015). Georgiev s sodelavci (2015) meni, da je vizija razvoja na 
tem področju skupinsko delo znotraj multidisciplinarnih timov, ki se med seboj povezujejo 
in dopolnjujejo, povezujejo in izmenjujejo znanja v transdiciplinarnem pristopu.  
Vsem pristopom obravnave KB so skupne glavne komponente, kot so: edukacija bolnika in 
njegovih svojcev, stopnjevanje aktivnosti, obvladovanje disfunkcionalnih prepričanj o 
bolečini in katastrofičnega doţivljanja bolečine s ciljem izboljšati kakovost ţivljenja in 







6 NAMEN  
Raziskave v slovenskem prostoru se pri učinkovitosti zdravljenja KB osredotočajo na 
proučevanje dostopnosti do zdravstvenih storitev, potrebo po uvedbi kadrovskih 
normativov za zdravljenje KB in informiranje o učinkovitosti določenega načina 
zdravljenja za določeno vrsto KB. V oţjem smislu v slovenskem prostoru ne obstaja 
raziskava, ki bi proučevala, kateri faktorji vplivajo na kakovostno zdravstveno obravnavo 
bolnika pri zdravljenju KB. Pričujoča študija bo prispevek k stroki zdravstvene nege 
predvsem v natančni proučitvi faktorjev, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri 
zdravljenju KB. Takšna raziskava v ambulantah za zdravljenje bolečine v Sloveniji še ni 
bila izvedena.  
Cilj magistrskega dela je, da se oblikujejo znanja, ki bodo MS pri delu z bolniki, ki se 
zdravijo za KB, pomagala k bolj aktivni vlogi v procesu zdravljenja. Zdravstvena nega 
bolnika s KB bo tako bolj kakovostna. Poznavanje faktorjev, ki vplivajo na kakovostno 
obravnavo pri zdravljenju KB, lahko pripomore k boljšemu zdravstvenovzgojnemu delu z 
bolnikom ter njegovimi svojci. 
V skladu z opisanim namenom in postavljenimi cilji smo postavili naslednja raziskovalna 
vprašanja: 
1. RV: Katere faktorje, ki vplivajo na obravnavo pri zdravljenju KB, najpogosteje 
navajajo bolniki, katere MS in katere zdravniki?  
2. RV: Ali se faktorji vpliva obravnave pri zdravljenju KB v prikazanih intervjujih 
razlikujejo glede na posamezne skupine udeleţencev? 
3. RV: Ali je soodločanje bolnika pri izbiri vrste terapije na začetku zdravljenja 
povezano z lajšanjem KB ob zaključku zdravljenja?  
4. RV: Ali je predhodno zdravljenje KB v drugih zdravstvenih ustanovah povezano s 
kakovostjo lajšanja KB v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana?  
5. RV: Ali so bolnikove pretekle izkušnje zdravljenja KB povezane s kakovostjo 
lajšanja KB v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana?  
6. RV: Ali bolnikovo pričakovanje o uspešnosti zdravljenja vpliva na končni izid 
zdravljenja?  
7. RV: Katere demografske značilnosti bolnikov (spol, starost, izobrazba, zaposlitveni 





Postavili smo naslednje hipoteze: 
H1: Pri bolnikih, ki bolje poznajo svojo KB, bo zdravljenje KB bolj učinkovito. 
H2: Soudeleţenost bolnikovih svojcev se bo pozitivno povezovala z lajšanjem KB 
bolnikov. 
H3: Pri bolnikih, ki so manj časa čakali na terapijo, bo zdravljenje KB bolj 
učinkovito.  
Pričakovanja magistrskega dela so usmerjena v odkrivanje faktorjev, ki vplivajo na 
kakovost pri zdravljenju KB z več vidikov: s strani bolnikov s KB, zdravnikov specialistov 
za zdravljenje KB ter medicinskih sester/zdravstvenikov, ki so specializirani za področje 
obravnave bolnikov s KB. Naše delo je usmerjeno predvsem na spoznavanje doţivljanja 
KB vseh treh omenjenih deleţnikov (bolnika, MS in zdravnika) pri obravnavi in 
zdravljenju KB.  
V raziskavi pričakujemo, da bo kakovost zdravljenja KB povezana z višjo informiranostjo 
bolnikov s strani zdravstvenega osebja. Pričakujemo, da bo izid zdravljenja boljši, če bo 
zdravljenje KB potekalo s sodelovanjem, z razumevanjem in s soodločanjem bolnika. Z 
raziskavo ţelimo dokazati, da na kakovost zdravljenja KB ne vpliva le sama izbrana 
metoda zdravljenja, temveč moramo za kakovost zdravljenja KB dobro poznati tudi 
bolnika samega in naslednje faktorje: bolnikove osebnostne značilnosti, socialno okolje, 
trajanje KB, njegovo poznavanje in doţivljanje bolečine, njegovo zaupanje v metode 
zdravljenja in drugo. Pričakujemo, da bo raziskava pokazala, da je nujno, da se zdravstveni 
kader, ki obravnava bolnike s KB, dodatno širše izobrazi. Pričakujemo, da bo raziskava 
pripomogla k boljšemu poznavanju bolnikov s KB, prav tako tudi k bolj kakovostni 
zdravstveni obravnavi, zdravstveni negi in k izboljšanju kakovosti zdravljenja ter 





7 METODE DELA 
Pri pisanju magistrskega dela smo uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom 
obstoječe domače in tuje literature. Najprej smo analizirali strokovno literaturo na temo 
KB in njenega zdravljenja v podatkovnih bazah: Science Direct, Psycinfo, Cinahl, 
Medscape, eMedicine, ProQuest in Nursing Medscape. Vire smo iskali v angleškem jeziku 
z naslednjimi ključnimi besedami: »chronic pain management, pain research, nursing care, 
complementary medicine, interdisciplinary pain management, multidisciplinary pain 
management«. V slovenskem jeziku smo za iskanje uporabili naslednje ključne besede: 
kronična bolečina, zdravljenje bolečine, zdravstvena nega, komplementarna medicina, 
interdisciplinarno in multidisciplinarno zdravljenje bolečine. Pregledali smo tudi strokovno 
literaturo s področja anatomije in patofiziologije KB, anesteziologije, vrst terapije 
bolečine, travmatologije, zdravstvene nege, paliativne oskrbe in psihologije. 
V prvem delu magistrskega dela smo z deskriptivno metodo dela predstavili KB, njeno 
anatomijo in patofiziologijo, najpogostejše pridruţene bolezni (komorbidnost), načine 
zdravljenja ter vrste terapevtskih obravnav. Opisali smo različne dimenzionalnosti 
disciplinarnih pristopov pri obravnavi bolnika s KB. Poudarili smo pomen zdravstvene 
nege pri obravnavi bolnika s KB in vlogo zdravega prehranjevanja. Prav tako smo 
predstavili kompetence in znanja, ki so potrebni za zdravstvene delavce pri obravnavi KB 
na Kliničnem oddelku za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok.  
Faktorje vpliva kakovostne obravnave pri zdravljenju KB smo proučevali z 
neeksperimentalno kvantitativno in kvalitativno metodo empiričnega raziskovanja. Pri prvi 
metodi smo uporabili vprašalnik o bolečini za bolnike, pri drugi, kvalitativni metodi, pa 
smo s kratkim delno strukturiranim intervjujem po metodi triangulacije obravnavali 
bolnike s KB, zdravnike, ki zdravijo bolečino, in medicinske sestre, ki sodelujejo v procesu 
zdravljenja KB. 
7.1 Opis instrumentov 
V raziskavi smo uporabili tri instrumente. Pripravili smo delno strukturiran intervju na 





faktorjih, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri KB. Uporabljen je bil tudi ţe obstoječ 
Kratek vprašalnik o bolečini (angl. Brief Pain Inventory oz. v nadaljevanju BPI). 
Z namenom pridobivanja kvalitativnega vpogleda v proučevani pojav in izdelave delno 
strukturiranega intervjuja smo najprej izpeljali pilotno študijo na temo faktorjev vpliva 
kakovostne obravnave pri zdravljenju KB. Izvedli smo delno strukturiran intervju z 
zdravnikom anesteziologom in medicinsko sestro, ki sta zaposlena v Ambulanti, ter z 
bolnikom, ki se je v isti ambulanti zdravil za KB. Rezultati teh intervjujev so bili osnova za 
oblikovanje delno strukturiranega intervjuja, ki smo ga v nadaljevanju raziskave izvedli s 
skupinami bolnikov s KB, medicinskih sester/zdravstvenikov ter zdravnikov 
anesteziologov.  
Intervju je zajemal trinajst vprašanj, ki so se vsebinsko nanašala na naslednja področja: 
vloga bolnika, zdravnika in MS pri prvem obisku in na ponovni obravnavi v Ambulanti; 
vzroki nastanka KB; sodelovanje bolnika v procesu zdravljenja KB; vpliv svojcev bolnika 
in širšega druţbenega okolja na bolnikovo doţivljanje KB; vpliv izobrazbe in starosti na 
bolnikovo doţivljanje KB; sodelovanje svojcev v procesu zdravljenja KB; faktorji, ki 
vplivajo na kakovostno zdravljenje KB; zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami bolnikov, 
ki se zdravijo oz. so se v preteklosti zdravili za KB v Ambulanti; doţivljanje sebe in drugih 
sodelujočih v procesu zdravljenja KB; moţnosti sprememb pri zdravljenju KB; predlogi 
glede dodatnih metod pri zdravljenju KB, ki bi izboljšale uspešnost zdravljenja KB; 
prehranjenost bolnika s KB in uporaba prehranskih dopolnil; kriteriji za ocenjevanje 
uspešnosti zdravljenja KB. Obstoječa vprašanja so se med samim intervjujem glede na 
odgovore udeleţencev tudi vsebinsko razširila. Intervjuji so povprečno trajali 23 minut, 
najkrajši intervju je trajal 14 minut, najdaljši pa 33 minut (Priloga 8). 
Zasnova Vprašalnika o faktorjih, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB, 
je temeljila na rezultatih delno strukturiranih intervjujev. Vprašalnik je zajemal različne 
faktorje vpliva pri obravnavi KB; z njim smo pri bolnikih preverjali, ali zdravljenje KB v 
Ambulanti temelji na poznavanju, prepoznavanju in upoštevanju teh faktorjev.  
Vprašalnik je bil anonimen in je obsegal 35 vprašanj, ki so bila razporejena v dva 
vsebinska sklopa. V uvodnem delu vprašalnika so bili udeleţencem pojasnjeni namen in 
cilji raziskave ter opisana podrobna navodila v zvezi z izpolnjevanjem vprašalnika. Slednji 





ocenijo jasnost in razumljivost zastavljenih vprašanj na vprašalniku. Rezultati pilotne 
študije v ustreznosti tega instrumenta niso odkrili večjih odstopanj, potrjeni sta bili jasnost 
in razumljivost vprašalnika.  
Prvi sklop 28 vprašanj se je nanašal na naslednja vsebinska področja: čas trajanja bolečine; 
opredelitev mesta bolečine; razlogi za razvoj bolečine v kronično obliko; poznavanje 
bolečinske diagnoze; prisotnost kronične bolezni in zdravljenja le-te; opravljeni 
zdravstveni pregledi v zvezi s KB; koriščenje vrst terapij in načinov lajšanja KB; v 
preteklosti in trenutno uporabljena zdravila za lajšanje in zdravljenje KB; kdo je predpisal 
zdravila; poznavanje izvora, razloga in poteka KB; nemoč v zvezi s KB; zadovoljstvo z 
zdravljenjem KB v preteklosti; pridobivanje informacij o moţnosti zdravljenja KB; 
slišanost in razumljenost glede teţav bolnika na prvem pregledu v Ambulanti; moţnost 
vključenosti svojcev bolnika v proces zdravljenja KB; soodločanje bolnika pri izbiri vrste 
terapije; zadovoljstvo bolnika s predpisano vrsto terapije; zadovoljstvo bolnika s 
pojasnitvijo in razlago predpisane terapije; kdo je podal razlage in pojasnila o predpisani 
terapiji; čas od predpisane terapije do začetka izvajanja predpisane terapije; zaupanje v 
izbrano vrsto predpisane terapije; pričakovanje glede lajšanja KB s strani predpisane 
terapije; iskanje drugih moţnosti za zdravljenje KB; pripravljenost sprejemanja pomoči 
psihologa in psihiatra. Drugi sklop vprašanj se je nanašal na demografske podatke 
udeleţencev raziskave (spol, starost, narodnost, zakonski stan, starost otrok, izobrazba, 
zaposlitveni status) (Priloga 9). 
Vprašanja so bila zastavljena v obliki zaprtega in polodprtega tipa z dvema ali več 
moţnimi odgovori ter odprtega tipa, pri katerih je udeleţenec sam napisal odgovor. Pri 
nekaterih vprašanjih je udeleţenec podal oceno na petstopenjski Likertovi ocenjevalni 
lestvici z oceno od 1 do 5. Udeleţenci so vprašalnik reševali samostojno, nekaterim 
starejšim udeleţencem je bila s strani raziskovalca nudena pomoč pri reševanju 
vprašalnika. Povprečen čas izpolnjevanja vprašalnika je bil od 15 do 20 minut.  
V raziskavi smo uporabili tudi Kratek vprašalnik o bolečini (Brief Pain Inventory), 
katerega avtor je Charles S. Cleeland, član Pain Research Group, Policy and Research, 
University of Texas. Kratek vprašalnik o bolečini je v angleškem jeziku izšel leta 1991 in 
se uporablja za hitro oceno bolečin in presojo o uspešnosti zdravljenja. Delovna skupina 
pod okriljem Slovenskega zdruţenja za zdravljenje bolečine je vprašalnik priredila za 





Vprašalnik je sestavljen iz devetih vprašanj, ki se nanašajo na ocenjevanje bolečine. Bolnik 
na bolečinski risbi označi področja svojih bolečinskih mest in točko, kjer so bolečine 
najmočnejše. Poleg tega bolečino opisuje s številkami na 11-stopenjski lestvici (0 – ni 
bolečine/ni oviranosti, 10 – najhujše bolečine/popolna oviranost), pri čemer oceni jakost 
najhujših, najblaţjih, povprečnih in trenutnih bolečin. Bolnik sam napiše, s katerimi 
protibolečinskimi zdravili si trenutno lajša bolečine ter v kolikšnem deleţu od 0 do 100 % 
(0 % – nič ne olajša, 100 % – popolnoma olajša) so oblike zdravljenja in zdravila bolečino 
olajšali. Bolnik na 11-stopenjski lestvici oceni, koliko so ga bolečine v preteklem tednu 
ovirale pri vsakdanjih aktivnostih, razpoloţenju, hoji, običajnih opravilih, odnosih z 
ljudmi, spanju ter uţivanju ţivljenja. Povprečen čas izpolnjevanja vprašalnika je bil do 5 
minut. 
7.2 Opis vzorca 
Raziskavo smo izvedli v okviru neeksperimentalnega kvalitativnega raziskovanja na 
skupini bolnikov, ki so bili za KB zdravljeni v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC 
Ljubljana, in na skupini zdravnikov anesteziologov ter medicinskih sester/zdravstvenikov, 
ki so zaposleni v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana.   
V skupini bolnikov s KB smo delno strukturirane intervjuje individualno izvedli s šestimi 
bolniki, ki so se ţe zdravili za KB in so bili v času raziskave vključeni v terapijo v 
Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana. Za sodelovanje v intervjujih smo 
prosili bolnike, ki so bili v preteklosti v terapijo v Ambulanti ţe večkrat vključeni in jo 
dobro poznajo.  
Delno strukturirane intervjuje smo individualno izvedli s sedmimi zdravniki anesteziologi, 
ki so zaposleni v Ambulanti. Ena zdravnica anesteziologinja je upokojena in je bila v 
Ambulanti zaposlena do leta 2012, dva intervjuvanca sta bila zdravnika specializanta 
anesteziologije in sta v Ambulanti v času raziskave delala dva meseca.  
V skupini MS smo delno strukturirane intervjuje individualno izvedli s petimi 
medicinskimi sestrami in enim zdravstvenim tehnikom. Naknadno je ena medicinska sestra 
umaknila soglasje za obdelavo posnetega intervjuja, zaradi česar posnetka nismo analizirali 





akutne pooperativne bolečine v sklopu Kliničnega oddelka za anesteziologijo in intenzivno 
terapijo operativnih strok UKC Ljubljana. Ostali intervjuvanci so zaposleni v Ambulanti.  
Vprašalnik o faktorjih, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB, ter Kratek 
vprašalnik o bolečini je izpolnil 101 bolnik, ki se je v času izvajanja raziskave zdravil v 
Ambulanti. Pri izbiri bolnikov v vzorec raziskave smo upoštevali naslednje vključitvene 
kriterije: bolniki imajo postavljeno diagnozo KB; bolniki z različnimi vrstami bolečinskih 
medicinskih diagnoz; bolniki, ki so bili vključeni v različne načine zdravljenja KB v 
Ambulanti; bolniki različnih starostnih skupin ter različnega zaposlitvenega statusa. V 
tabeli 1 in tabeli 2 prikazujemo osnovne demografske značilnosti vzorca bolnikov, ki so 






7.3 Demografski podatki vzorca  
Tabela 1: Demografski podatki o vzorcu bolnikov, vključenih v raziskavo. 
 Demografski podatki n  % 
 10 do 20 let 3    3,0 
 21 do 30 let 1    1,0 
 31 do 40 let 11  10,9 
Starost 41 do 50 let 22  21,8 
 51 do 60 let 37  36,6 
 61 in več let 27  26,7 
 Skupaj 101 100,0 
 Moški 21  20,8 
Spol Ţenska 80  79,2 
 Skupaj 101 100,0 
 Manj kot osnovna 2    2,0 
 Osnovna 21  20,8 
Izobrazba Srednja 60  59,4 
 Višja ali visoka strokovna 9    8,9 
 Univerzitetna ali več 9    8,9 
 Skupaj 101 100,0 
 Zaposlen 53  52,5 
 Nezaposlen 5   5,0 
 Dijak/študent 3    3,0 
Zaposlitveni status Upokojen 36  35,5 
 Delno upokojen in zaposlen 3    3,0 
 Delno upokojen in nezaposlen 1    1,0 
 Skupaj 101 100,0 
Opombe: n – število; % – odstotek 
 
Iz tabele 1 vidimo, da je največ bolnikov v raziskavi starih med 51 in 60 let (37 bolnikov), 





bolnikov). V raziskavo je vključenih najmanj bolnikov, ki so mlajši od 31 let (15 
bolnikov). Veliko večino bolnikov v raziskavi predstavljajo ţenske, teh je 80, moških je 
21. Največ bolnikov v raziskavi ima srednješolsko izobrazbo (60 bolnikov), sledijo bolniki 
z osnovnošolsko izobrazbo (21 bolnikov), 18 bolnikov ima višjo/visoko strokovno ali 
univerzitetno izobrazbo, 2 bolnika imata nedokončano osnovno šolo. Dobra polovica 
bolnikov je zaposlenih (53 bolnikov), dobra tretjina jih je upokojenih (36 bolnikov), ostali 
bolniki so nezaposleni (5 bolnikov), dijaki/študenti (3 bolniki), delno upokojeni in 
zaposleni (3 bolniki) ter delno upokojeni in nezaposleni (1 bolnik). 
Tabela 2: Sestava druţine bolnikov, vključenih v raziskavo. 
 Demografski podatki n  % 
 Sam 17  16,8 
 Z zakonskim/izvenzakonskim 
partnerjem 
27  26,7 
S kom ţivi udeleţenec Z zakonskim/izvenzakonskim 
partnerjem in otroki 
43  42,6 
 Z otroki 9    8,9 
 S svojimi starši 2    2,0 
 S starši in sorojenci 3    3,0 
 Skupaj 101 100,0 
 Nič 18  17,8 
 Eden 26  25,7 
Število otrok Dva 42  41,6 
 Tri 12  11,9 
 Štiri 3    3,0 
 Skupaj 101 100,0 
 
Iz tabele 2 vidimo, da največ bolnikov ţivi z zakonskim/izvenzakonskim partnerjem in 
otroki (43 bolnikov), sledijo bolniki, ki ţivijo samo z zakonskim/izvenzakonskim 
partnerjem (27 bolnikov), 17 bolnikov pa ţivi samih. Devet bolnikov ţivi le z otroki, trije 
ţivijo v skupnosti s starši in sorojenci, dva bolnika pa ţivita s svojimi starši. Največ 
bolnikov ima dva otroka (42 bolnikov), sledijo bolniki, ki imajo enega otroka (26 





7.4 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov 
V grobem lahko faze empiričnega raziskovanja povzamemo v naslednjih korakih: 
– pilotna študija z namenom izdelave delno strukturiranega intervjuja,  
– izvedba delno strukturiranih intervjujev s skupinami bolnikov, MS ter 
zdravnikov anesteziologov, 
– urejanje zbirk podatkov (intervjuji), zgoščevanje in analiza besedilnih 
informacij (atributivnih spremenljivk), pridobljenih iz intervjujev, 
– priprava Vprašalnika o faktorjih, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri 
zdravljenju KB, in pilotno testiranje vprašalnika na vzorcu sedmih bolnikov,  
– aplikacija Vprašalnika o faktorjih, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri 
zdravljenju KB, in Kratkega vprašalnika o bolečini na vzorcu 101 bolnika in ob 
zaključku terapije pošiljanje istim bolnikom po pošti na dom Kratek vprašalnik 
o bolečini, 
– urejanje zbirk podatkov (vprašalniki),  
– računanje numeričnih indeksov in opisna analiza odgovorov iz vprašalnikov, 
– primerjava delnih ugotovitev, interpretacija, priporočila. 
Za opravljanje raziskave, administracijo vprašalnikov za bolnike in za izvedbo intervjujev 
smo pridobili naslednja dovoljenja: dovoljenje strokovnega direktorja in glavne 
medicinske sestre Kirurške klinike, UKC Ljubljana; dovoljenje predstojnice in glavne 
medicinske sestre Klinični oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih 
strok, UKC Ljubljana; odobritev izvedbe raziskave Skupine za raziskovanje v zdravstveni 
in babiški negi v UKC Ljubljana; soglasje Komisije Republike Slovenije za medicinsko 
etiko (številka mnenja: 72/04/15, v Prilogi 1).  
Delno strukturirani intervjuji so bili izvedeni v obdobju od 28. oktobra do 4. decembra 
2015. Vsem udeleţencem intervjujev je raziskovalec razloţil namen in cilj raziskave, prav 
tako je bila zagotovljena prostovoljnost in anonimnost sodelovanja. Udeleţenci so 
podpisali obveščeno soglasje za sodelovanje v raziskavi z izjavo raziskovalca. Vse 
intervjuje smo posneli z diktafonom, s čimer so bili udeleţenci predhodno še posebej 
seznanjeni. Razloţili smo jim, da lahko soglasje za sodelovanje kadarkoli tudi umaknejo. 
Ena udeleţena medicinska sestra je naknadno umaknila soglasje za obdelavo posnetega 





Ob koncu vseh intervjujev so bili narejeni njihovi transkripti. Z namenom varovanja 
anonimnosti so bila imena sodelujočih zapisana z namišljenimi imeni. Kvalitativno analizo 
smo izpeljali po principu fenomenološkega raziskovanja (Robinson, 2006), ki se 
osredotoča na opazovanje ţivega in neposrednega izkustva, pri čemer je poudarjeno 
opisovanje fenomena in ne interpretacija le-tega. Naše osnovno vodilo je bilo tako vztrajati 
pri opisovanju, dokler nismo pridobili celostne slike predmeta raziskave. Pri tem smo se 
poskušali upreti tendenci po zgodnjih sodbah, s čimer smo prispevali k notranji veljavnosti 
raziskave (Kordeš, 2008). Uporabili smo tematsko analizo besedila, pri kateri gre za proces 
analize podatkov v skladu s podobnostmi, povezavami in razlikami med podatki (Gibson, 
Brown, 2009; Flick, 2006). Tematska analiza je potekala tako, da smo besedila večkrat 
prebrali, kodirali in kode kategorizirali ter na podlagi kategorij oblikovali teme (Steen, 
Roberts, 2011). Najprej smo gradivo uredili in določili enote kodiranja, zatem smo izvedli 
odprto kodiranje (tekstu smo pripisovali pojme in poimenovanja) (Mesec, 1998), kategorije 
smo zdruţevali v bolj abstraktne kategorije in vzpostavljali hierarhije (osno kodiranje). Na 
koncu smo izvedli še odnosno kodiranje, identificirali smo osrednje teme in iskali odnose 
med kategorijami. Pri predstavitvi rezultatov smo upoštevali število navedkov, ki pripadajo 
kodi (relevantnost oz. Grounded), in število povezav kode z drugimi kodami (gostota oz. 
Density). Za analizo vsebin smo uporabili računalniški program Atlas.ti 7.0. 
Zbiranje podatkov z vprašalniki ob začetku terapije je potekalo v obdobju od 2. februarja 
do 18. marca 2016. V raziskavi je raziskovalec vsem sodelujočim bolnikom razloţil 
naslov, namen in cilj raziskave, prav tako so vsi bolniki podpisali soglasje in pristanek k 
raziskavi v dveh izvodih (en izvod za bolnika in eden za raziskovalca). Ob tem jim je 
raziskovalec razloţil postopek izpolnjevanja vprašalnikov v dveh korakih. Najprej so bili 
ob začetku zdravljenja zaprošeni za izpolnjevanje Vprašalnika o faktorjih, ki vplivajo na 
kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB, ter Kratkega vprašalnika o bolečini. Seznanjeni 
so bili s tem, da bodo ob zaključku terapije domov po pošti dobili še enkrat Kratek 
vprašalnik o bolečini. Prosili smo jih za ponovno izpolnjevanje tega vprašalnika. V ta 
namen je raziskovalec od bolnikov pridobil tudi njihovo telefonsko številko, ki jo je 
uporabil za dodatno obveščanje o pošiljanju tega vprašalnika na njihov domači naslov ob 
zaključku terapije. Raziskovalec je bil bolnikom pri izpolnjevanju vprašalnikov ves čas na 
voljo. Največkrat so starejši bolniki raziskovalca spraševali, ali vprašanja pravilno 





vprašanj. V nekaj primerih je raziskovalec po ustnem navodilu bolnika odgovore zapisal v 
vprašalnik.  
Ob zaključku terapije je raziskovalec vse bolnike, ki so bili vključeni v raziskavo, 
telefonsko poklical in jih opozoril na to, da jim bo po pošti na njihov domači naslov, kot je 
bilo predhodno dogovorjeno, poslal Kratek vprašalnik o bolečini. K vprašalniku je bilo 
priloţeno obvestilo o izpolnjevanju vprašalnika, prav tako je bila priloţena kuverta z 
znamko in raziskovalčevim naslovom. Od 101 poslanih vprašalnikov smo dobili vrnjenih 
81. Preostale udeleţence je raziskovalec ponovno telefonsko poklical in jih prosil za 
izpolnjevanje vprašalnikov, pri čemer nam je izpolnjene vprašalnike naknadno vrnilo še 17 
udeleţencev. Zaradi teţav s poštnim pošiljanjem so preostali trije udeleţenci vprašalnik 
rešili telefonsko. Zbiranje podatkov z vrnjenimi vprašalniki ob zaključku terapije je 
potekalo v obdobju od 16. maja do 23. junija 2016, velikost realiziranega vzorca je bila ob 
koncu 101, odzivnost anketirancev je bila tako 100 %.    
Z namenom iskanja faktorjev vpliva kakovostne obravnave pri zdravljenju KB smo kot 
kriterije učinkovitosti zdravljenja KB upoštevali rezultate iz Kratkega vprašalnika o 
bolečini, ki so ga bolniki rešili pred terapijo in po njej. Kriterije učinkovitosti zdravljenja 
KB na vprašalniku predstavljajo sklopi vprašanj, ki zajemajo opredelitev števila 
bolečinskih mest na bolečinski risbi, ocenjevanje bolečine (najhujše, najblaţje, povprečne, 
sedanje), ocenjevanje stopnje ublaţitve bolečine (izraţene v %), ocenjevanje oviranosti na 
posameznih področjih (vsakdanjih dejavnosti, razpoloţenja, hoje, običajnih opravil, 
odnosov z ljudmi, spanja, uţivanja ţivljenja). 
Bolniki so v Kratkem vprašalniku o bolečini na risbi človeškega telesa spredaj in zadaj 
(bolečinski risbi) s kriţcem/osenčenjem označili področja, kjer čutijo bolečine in kjer je 
bolečina najmočnejša. Rezultate smo obdelali tako, da smo postavili enoten kriterij 
preštevanja označenih bolečinskih mest. Bolečinsko risbo (spredaj in zadaj) smo razdelili 
na telesna področja, posamezno označitev/osenčenje le-teh smo preštevali s točkami. Kot 
telesna področja, kjer so bolniki označevali področje čutenja bolečine, smo opredelili: čelo, 
obraz, vrat, ramo, nadlaket, podlaket, komolec, zapestje, dlan, prsni koš, ţličko, trebuh, 
ingvinalno področje, kolek, stegnenico, koleno, golenico, gleţenj, stopalo, vratno 
hrbtenico, področje med lopaticama, torakalno hrbtenico, ledveno hrbtenico oz. kriţ, 





Analiza podatkov iz vprašalnikov je bila izvedena s programskim orodjem Microsoft Excel 
in SPSS 24.0. Rezultati so prikazani tabelarično in grafično, v obliki korelacij,regresijskih 
analiz  ter v obliki pisnih predstavitev. S Kolmogorov-Smirnovim testom smo preverili 
normalnost porazdelitve podatkov in ugotovili, da ti statistično pomembno odstopajo od 
normalne porazdelitve. V analizi podatkov smo tako uporabili neparametrične teste. Za 
izračun povezanosti spremenljivk smo uporabili Spearmanov korelacijski koeficient, za 
primerjanje razlik med vzorci pa Mann-Whitneyjev U test, Wilcoxonov test predznačenih 
rangov in Kruskal-Wallisov test. Pri iskanju faktorjev učinkovitosti zdravljenja KB smo 
uporabili hierarhično multiplo regresijo, pri čemer smo za vse nadaljnje analize uporabili 
metodo vključitve (angl. enter). Pri zbiranju empiričnega gradiva je bilo v vprašalnikih 
postavljenih tudi nekaj odprtih vprašanj, za katere smo zbrali odgovore v obliki besedil. To 
gradivo je bilo obdelano z metodami za analizo atributivnih spremenljivk (preurejanje, 
kodiranje odgovorov v nekaj kategorij, razvrščanje). Dobesedni transkripti odgovorov so 
bili osnova za identifikacijo glavnih tem in kategorij. Na tej osnovi je bila izdelana shema 
za kodiranje odgovorov z računalniškim programom za obdelavo vsebin Atlas.ti. 
Notranjo veljavnost raziskave smo povečevali z metodo triangulacije, kombinirali smo 
kvantitativno in kvalitativno raziskovalno metodologijo. Uporabili smo triangulacijo 
podatkov – za raziskovanje istega fenomena smo pridobili izkušnjo in pogled različnih 
deleţnikov, vključenih v proces zdravljenja KB (bolnikov, medicinskih sester in 
zdravnikov). Temeljili smo na predpostavki, da so izsledki različnih metod različni, 
celotno sliko raziskovalnega fenomena pa daje skupna slika kombiniranih raziskovalnih 
metod (Widdowson, 2017). Zunanjo veljavnost raziskave oz. posplošljivost rezultatov smo 
povečevali z izborom in konstelacijo spremenljivk, ki so po našem mnenju dovolj tipične 
za proučevanje predmeta raziskave, tj. proučevanje faktorjev vpliva kakovosti zdravljenja 
KB. Postopke zbiranja podatkov smo natančno in izčrpno opisali ter dokumentirali, s čimer 








Rezultate raziskave prikazujemo v štirih poglavjih. Najprej predstavljamo opis vzorca 
raziskave bolnikov s KB, sledita opis rezultatov, ki se nanašajo na obravnavo bolnikov v 
vzorcu s KB v Ambulanti, ter poglavje o iskanju faktorjev vpliva kakovostne obravnave pri 
zdravljenju KB. V zadnjem poglavju rezultatov predstavljamo kvalitativno analizo 
izvedenih intervjujev v skupinah bolnikov s KB, medicinskih sester in zdravnikov, ki so 
vključeni v proces zdravljenja KB. 
8.1 Opis vzorca bolnikov s kronično bolečino 
V sledečem poglavju predstavljamo rezultate, ki opisujejo KB bolnikov, vključenih v 
raziskavo. Rezultate smo zbrali in jih prikazujemo v naslednjih podpoglavjih: Čas trajanja 
KB in področje čutenja bolečine, Poznavanje lastne KB ter Pretekle izkušnje bolnikov s 
predhodnim zdravljenjem KB.  
8.1.1 Čas trajanja kronične bolečine in področje čutenja bolečine 
Tabela 3: Časovna opredelitev trajanja KB pri bolnikih. 
Čas trajanja bolečine n % 
Do enega leta 20 19,8 
Od 1 do 5 let 44 43,6 
od 5 do 10 let 20 19,8 
Nad 10 let 17 16,8 
Skupaj 101 100,0 
                                 
Iz tabele 3 je razvidno, da je v vzorcu pribliţno polovica bolnikov s KB, ki traja med enim 
in petimi leti, najmanj je tistih bolnikov, ki imajo KB nad 10 let. Dobra tretjina bolnikov 
(36,6 %) poroča, da njihova KB traja več kot pet let. Najkrajši čas trajanja KB v vzorcu je 
3 mesece, najdaljši čas trajanja KB pa je 588 mesecev oz. 49 let. Izračunan povprečni čas 
trajanja KB bolnikov v vzorcu raziskave znaša 85 mesecev oz. 7 let (standardna deviacija 






Tabela 4: Področje čutenja KB bolnikov glede na predele telesa. 
Področje bolečine n % 
Glava 19 11,0 
Obraz  2   1,2 
Hrbtenica 74 43,1 
Rama  6   3,5 
Zgornje okončine 20 11,6 
Prsni koš  3   1,7 
Trebuh  4   2,3 
Spodnje okončine 40 23,3 
Celotno telo  4   2,3 
Skupaj 172 100,0 
        
Skoraj polovica bolnikov (43,1 %) navaja, da imajo KB v hrbtenici. V vratni hrbtenici ima 
KB 22 bolnikov (29,7 %), v prsni hrbtenici 20 bolnikov (27,0 %) in v ledveni hrbtenici 32 
bolnikov (43,3 %) od vseh poročanih bolečin v hrbtenici. Za KB v zgornjih ali spodnjih 
okončinah skupno toţi 34,9 % bolnikov. Kronično bolečino na obrazu, v prsnem košu in 
trebuhu ter na celotnem telesu so bolniki navedli najredkeje. 
8.1.2 Poznavanje lastne kronične bolečine 
Tabela 5: Vplivi na razvoj bolečine v kronično obliko bolečine. 
Vplivi n % 
Poklicna izpostavljenost 13 12,9 
Neustrezno zdravljenje  7   6,9 
Poškodbe in okvare 30 29,7 
Operacija  6   5,9 
Zdravila  4   4,0 
Stres  8   7,9 
Bolezen  7   6,9 
Ne vem 26 25,7 
Skupaj 101 100,0 
               
Skoraj tretjina bolnikov (29,7 %) je menila, da je na razvoj njihove bolečine v kronično 





razvoj bolečine v kronično obliko. Kar nekaj bolnikov (12,9 %) je razvoj KB pripisalo 
poklicni izpostavljenosti.  
 
Slika 2: Deleţ bolnikov glede na to, v kolikšni meri poznajo izvor, razlog in potek svoje 
KB. 
S slike 2 razberemo, da slaba tretjina bolnikov v celoti oz. popolnoma pozna izvor, razlog 
in potek svoje KB, hkrati pa je slaba tretjina bolnikov o tem srednje seznanjena. Dobra 
petina bolnikov je z izvorom, razlogom in potekom svoje KB seznanjena, medtem ko je 




















Slika 3: Deleţ bolnikov glede na to, v kolikšni meri čutijo, da so nemočni spremeniti svoje 
sedanje stanje v zvezi s svojo KB. 
S slike 3 razberemo, da se dobra tretjina bolnikov v zvezi s sedanjim stanjem KB včasih 
počuti nemočno. Dobra tretjina bolnikov se nemočno počuti večino časa, dobra desetina 
bolnikov se v zvezi s KB vedno počuti nemočno. Pribliţno šestina bolnikov se o tem 
vprašanju ne more opredeliti. Nizek je deleţ tistih bolnikov (le 4,0 %), ki se v zvezi s tem 
















Tabela 6: Bolečinske diagnoze, o katerih poročajo bolniki. 





Bolečina v kriţu 5 
Kronični regionalni bolečinski sindrom 4 
Postherpetična nevralgija 3 
Nevropatska bolečina 3 
Bolečina v torakalni hrbtenici 2 
Tenzijski glavobol 2 
Bolečina v hrbtu 1 
Bolečina v prsnem košu 1 
Trigeminalna nevralgija 1 
Nevralgija okcipitalnega ţivca 1 
Clusterski glavobol 1 
Polimialgija 1 
Kavzalgija 1 
Bolečina v palcu roke 1 
Bolečina v rami, lopatici, zgornji okončini 1 
Bolečina v kolenu 1 
Fantomska bolečina 1 
Skupaj 55 
   Opombe: n – število 
 
V vzorcu je 63 bolnikov poročalo o 21 različnih bolečinskih diagnozah, od teh so štirje 
bolniki navedli dve različni bolečinski diagnozi. 38 bolnikov svoje bolečinske diagnoze ni 
navedlo. 17 bolnikov je v vprašalnik navedlo medicinsko diagnozo, ki jim povzroča KB, 








Tabela 7: Pridruţene kronične bolezni bolnikov. 
Pridružene kronične bolezni n 
Arterijska hipertenzija 10 
Bolezni ščitnice 6 
Sladkorna bolezen 4 
Astma 4 
Revma 4 
Kronični gastritis 4 
Fibromialgija 3 
Degenerativne spremembe hrbtenice 3 
Osteoporoza 3 
Osteoartroza  3 
Migrena 3 
Kronični regionalni bolečinski sindrom 2 
Povišan holesterol v krvi 2 
Motnje srčnega ritma 2 
Stanje po srčnem infarktu 2 
Psoriaza 2 
Fantomska bolečina 1 
Vaskulitis, ateroskleroza 2 
Osteopenija 1 
Parkinsonova bolezen 1 
Kronična obstruktivna pljučna bolezen 1 
Multipla skleroza 1 
Rak dojke 1 
Behcetova bolezen 1 
Angina pektoris 1 
Stanje po ledvični odpovedi 1 
Laktozna intoleranca 1 
Celiakija 1 
Nevrosarkoidoza 1 
KB v hrbtenici 1 
Kronični bronhitis 1 
Hernija disci 1 
Kalcinacija ramenskega sklepa 1 
Skupaj 75 






Dvainpetdeset bolnikov (51,5 % bolnikov v vzorcu) je poročalo o 34 različnih pridruţenih 
kroničnih boleznih. Petnajst od teh bolnikov je navedlo več različnih kroničnih bolezni: 
arterijsko hipertenzijo, bolezni ščitnice, sladkorno bolezen, astmo, revmo in kronični 
gastritis. Devetinštirideset bolnikov v vzorcu (48,5 %) ni navedlo nobene pridruţene 
kronične bolezni (Tabela 7). 
 
 
Slika 4: Deleţ bolnikov, ki se zdravijo za pridruţeno kronično boleznijo. 
S slike 4 razberemo, da poleg KB svojo pridruţeno kronično bolezen zdravi 50,5 % 
bolnikov, pridruţene kronične bolezni ne zdravi 43,6 % bolnikov, o tem se ni opredelilo 












8.1.3 Pretekle izkušnje s predhodnim zdravljenjem kronične 
bolečine  



















Vsi sodelujoči bolniki (101 bolnik) so navedli, katere zdravstvene preglede so v preteklosti 
ţe opravili v povezavi s svojo KB, s katero prihajajo v Ambulanto. Zabeleţili smo skupno 
246 obiskov različnih zdravstvenih delavcev. Iz tabele 8 razberemo, da so bolniki v zvezi s 
svojo KB največkrat obiskali zdravnika druţinske medicine. Dobra tretjina bolnikov v 
vzorcu je obiskala zdravnika specialista nevrologa, ortopeda, fiziatra. Slaba četrtina 
bolnikov je obiskala psihiatra, niţji je deleţ bolnikov s KB, ki so obiskali psihologa. 
Bolniki so največkrat poleg obiska zdravnika druţinske medicine opravili še preglede pri 
fiziatru, ortopedu in nevrologu. Iz vzorca je 66,3 % bolnikov navedlo obiske pri zdravnikih 
ostalih specialnosti: zobozdravnik, kirurg, nevrokirurg, radiolog, revmatolog, kardiolog, 
ginekolog, pulmolog, onkolog, internist, dermatolog, endokrinolog, okulist, tirolog, urolog, 
gastroenterolog, otorinolaringolog, travmatolog, alergolog. 
 
  
Zdravstveni delavci n % 
Zdravnik druţinske medicine 84 83,2 
Ortoped 38 37,6 
Fiziater 37 36,6 
Nevrolog 39 38,6 
Anesteziolog algolog 3   3,0 
Psihiater 24 23,8 
Psiholog 13 12,9 
Referenčna ambulanta 6   5,9 
Dispanzerska/patronaţna sluţba 2   2,0 





Tabela 9: Ţe opravljene terapije v povezavi z zdravljenjem KB,  s katero bolniki prihajajo 
v Ambulanto. 
Terapije n % 
Fizioterapija 72 76,6 
Blokada 48 51,1 
TENS terapija 53 56,4 
Operacija 34 36,2 
Akupunktura 44 46,8 
Delovna terapija 19 20,2 
Masaţa 39 41,5 
Kiropraktika 10 10,6 
Pogovor pri psihologu 20 21,3 
Psihoterapija  5   5,3 
Skupaj 344  
 
V vzorcu je 94 bolnikov navedlo terapije, ki so jih v preteklosti ţe koristili v povezavi z 
lajšanjem in zdravljenjem KB, s katero prihajajo v Ambulanto. V tabeli 9 vidimo, da so 
bolniki skupno navedli 344 različnih terapij, ki so jih koristili v povezavi z zdravljenjem 
KB. Bolniki so v najvišjem deleţu obiskali fizioterapijo (76,6 %), dobra polovica bolnikov 
v vzorcu ima izkušnjo z aplikacijo TENS terapije ali blokade, slaba polovica bolnikov je za 
lajšanje in zdravljenje KB ţe koristila akupunkturno terapijo. Petina bolnikov je ţe 
obiskala psihologa, najmanj bolnikov v vzorcu je koristilo psihoterapijo. Nekateri bolniki 
so v vprašalnikih dodatno sami navedli, da so ţe koristili zdravstveno obravnavo pri 






Tabela 10: Najpogostejše kombinacije ţe opravljenih terapij. 
Kombinacije terapij n % 
Fizioterapija, akupunktura 32 34,0 
Fizioterapija, blokada 40 42,6 
Fizioterapija, operacija 28 29,8 
Akupunktura, masaţa 23 24,5 
TENS terapija, akupunktura 28 29,8 
Fizioterapija, masaţa 36 38,3 
TENS terapija, akupunktura, masaţa 19 20,2 
Fizioterapija, TENS terapija, akupunktura 24 25,5 
Fizioterapija, blokada, akupunktura 21 22,3 
Skupaj 251  
 
V vzorcu je 94 bolnikov navedlo 251 različnih kombinacij ţe opravljenih terapij za 
zdravljenje KB. Dobra četrtina bolnikov je poročala o izkušnji več kot petih različnih vrst 
terapij, od tega imajo trije bolniki izkušnjo kar devetih različnih oblik terapij za lajšanje 
KB. Vidimo, da so bolniki največkrat koristili kombinacijo fizioterapije in blokade, sledita 
kombinacija fizioterapije in masaţe ter kombinacija fizioterapije in akupunkture. Iz 
podatkov razberemo, da se največkrat z ostalimi oblikami terapij za lajšanje in zdravljenje 






Tabela 11: S čim si bolniki sami lajšajo KB. 
Načini lajšanja bolečine n % 
Analgetiki 62 64,6 
Telovadba, vaje 26 27,1 
Gibanje 19 19,8 
Masaţa 15 15,6 
Počitek 10 10,4 
Hlajenje z ledom  4   4,2 
Toplotne obloge  2   2,1 
TENS terapija  2   2,1 
Prilagoditev ţivljenjskega sloga  2   2,1 
Meditacija  2   2,1 
Magnetna terapija  2   2,1 
Naravne zeliščne kreme  2   2,1 
Raztezna miza  1   1,0 
Kosmodisk  1   1,0 
Povijanje z elastičnim povojem  1   1,0 
Homeopat   1   1,0 
Bioenergetik  1   1,0 
Bioresonanca  1   1,0 
Skupaj 154 N = 96 
 
V vzorcu je 96 bolnikov navedlo 154 različnih načinov lajšanja bolečine. Najvišji deleţ 
bolnikov v vzorcu (64,6 %) poroča, da si KB lajša z analgetiki, med njimi je 36,5 % 
bolnikov takih, ki jemljejo le analgetike, 28,1 % bolnikov pa analgetike kombinira še z 
drugimi zgoraj navedenimi načini lajšanja KB, kar je med bolniki tudi najpogostejša 
kombinacija lajšanja KB. Dobra četrtina bolnikov si lajša KB s telovadbo in vajami. 
Bolniki so navedli 17 drugih različnih načinov, kako si sami lajšajo KB. Pet bolnikov v 






Tabela 12: Oblike protibolečinskih zdravil, ki so jih bolniki ţe prejemali za zdravljenje KB 
v preteklosti. 
Oblika protibolečinskega zdravila n % 
Tableta/kapsula 95 94,1 
Injekcija 33 32,7 
Obliţ 31 30,7 
Infuzija 24 23,8 
Mazilo 21 20,8 
Lokalni anestetik v obliki pršila  2   2,0 
Skupaj 206 N = 101 
 
Vsi sodelujoči bolniki so navedli 206 oblik protibolečinskih zdravil, ki so jih ţe prejemali 
za zdravljenje KB v preteklosti. Vidimo, da imajo bolniki za lajšanje in zdravljenje KB v 
preteklosti izkušnjo šestih različnih oblik protibolečinskih zdravil. Najvišji je deleţ 
bolnikov, ki so jemali tablete/kapsule, sledi deleţ bolnikov, ki so prejemali injekcijo ali 
obliţ. Slaba četrtina bolnikov je prejemala infuzijo, manj bolnikov je uporabljalo mazila. 
Pri raziskovanju prejetih različnih oblik protibolečinskih zdravil smo ugotovili, da je le eno 
obliko protibolečinskih zdravil v preteklosti jemalo 40,6 % bolnikov, dve obliki je jemalo 
26,7 % bolnikov, tri oblike je jemalo 19,8 % bolnikov, štiri oblike je jemalo 10,9 % 
bolnikov, pet različnih oblik protibolečinskih zdravil pa sta jemala dva bolnika (Tabela 
12). 
Tabela 13: Število analgetikov, predpisanih na recept, ki so jih bolniki za zdravljenje KB 
jemali ob pričetku terapije v Ambulanti. 
Število analgetikov n % 
Nič analgetikov  2   2,0 
En analgetik 38 37,6 
Dva analgetika 31 30,7 
Tri analgetike 14 13,9 
Štiri analgetike 10   9,9 
Pet analgetikov  6   5,9 
Skupaj 101    100,0 
 
Iz tabele 13 povzamemo, da so vsi bolniki povprečno v preteklosti jemali 2,6 različnega 
analgetika v obliki tablete/kapsule, predpisanega na recept. V obdobju prihoda v 





predpisanega na recept. Slaba tretjina bolnikov ob pričetku terapije jemlje hkrati tri ali več 
analgetikov, predpisanih na recept. Niţji je deleţ tistih bolnikov v vzorcu, ki ne jemljejo 
nobenih analgetikov, predpisanih na recept. Bolniki v obdobju prihoda v Ambulanto 
jemljejo v povprečju 0,4 druge vrste analgetičnih pripravkov brez recepta za lajšanje in 
zdravljenje KB. Bolniki navajajo naslednje: magnezij, kolagen, vitamin C, B kompleks, 
Neuronal kapsule, naravne kreme, prehransko dopolnilo Dominor kapsule, čaje, 
analgetična mazila, kreme in gele, paracetamol, Detralex tablete, Koencim Q10.  
Tabela 14: Zdravniki, ki so predpisali protibolečinska zdravila. 
Zdravniki različnih specialnosti n % 
Zdravnik druţinske medicine 75 77,3 
Zdravnik specialist  44 45,4 
Zdravnik druţinske medicine in zdravnik specialist 23 23,1 
Dva različna zdravnika specialista  2   2,1 
Zdravnik druţinske medicine in dva različna zdravnika specialista  1   1,0 
Skupaj 145  
        
V vzorcu je 97 bolnikov navedlo kombinacijo 145 različnih zdravnikov, ki so jim 
predpisali protibolečinska zdravila. Štirje bolniki niso navedli, kdo jim je predpisal 
protibolečinska zdravila, ker v času izvajanja raziskave niso jemali protibolečinskih 
zdravil. Razberemo, da trem četrtinam bolnikov v vzorcu protibolečinska zdravila 
predpisuje zdravnik druţinske medicine, slabi polovici zdravnik specialist in slabi četrtini 







Slika 5: Deleţ bolnikov glede na oceno zadovoljstva z zdravljenjem KB v preteklosti. 
S slike 5 vidimo, da je tretjina bolnikov v vzorcu z zdravljenjem KB v preteklosti še kar ali 
zelo zadovoljna. Četrtina bolnikov se glede zdravljenja KB v preteklosti ne more odločiti. 
Slaba polovica bolnikov v vzorcu je z zdravljenjem svoje KB v preteklosti slabo 
zadovoljna ali zelo nezadovoljna.  
8.2 Obravnava bolnika s kronično bolečino v Ambulanti za 
zdravljenje bolečine Univerzitetnega kliničnega centra 
Ljubljana 
V sledečem poglavju predstavljamo rezultate, ki so vezani na zdravstveno obravnavo 
bolnikov s KB v Ambulanti. Rezultate smo zbrali in jih prikazujemo v naslednjih 
podpoglavjih: Pridobivanje informacij o zdravljenju KB, Sodelovanje bolnika v procesu 
zdravljenja KB, Moţnost vključevanja bliţnjih v proces zdravljenja KB, Čakalna doba na 
















8.2.1 Pridobivanje informacij o zdravljenju kronične bolečine 
Tabela 15: Kje so bolniki dobili informacijo o moţnosti zdravljenja KB v Ambulanti. 
Vir informacije n % 
Zdravnik specialist 50 52,1 
Zdravnik druţinske medicine 48 50,0 
Mediji (časopis, internet, radio, TV) 5   5,2 
Psihiater 2   2,1 
Psiholog 1   1,0 
Referenčna ambulanta 1   1,0 
Skupaj 107  
 
V vzorcu je 96 bolnikov navedlo 107 različnih virov informacij glede moţnosti zdravljenja 
v Ambulanti. Polovica bolnikov je informacijo pridobila od zdravnika druţinske medicine 
oz. od zdravnika specialista, 12,5 % bolnikov je informacijo pridobilo od obeh navedenih, 
10,4 % bolnikov je informacijo dobilo od svojih prijateljev ali sorodnikov. Iz medijev je 
informacijo prejelo 5,2 % bolnikov, en bolnik je dobil informacijo v Društvu paraplegikov 
Slovenije (Tabela 15). 
 
Slika 6: Deleţ bolnikov s posredovano informacijo o bolečinski diagnozi s strani zdravnika 
v Ambulanti. 
Večina bolnikov v vzorcu je informacijo o bolečinski diagnozi prejela s strani zdravnika 
specialista anesteziologa – algologa v Ambulanti. Slaba tretjina bolnikov ni pridobila 











8.2.2 Sodelovanje bolnika v procesu zdravljenja kronične 
bolečine 
 
Slika 7: Deleţ bolnikov, ki so se opredelili pri vprašanju, koliko so bili na prvem pregledu 
v Ambulanti slišani in razumljeni glede svojih teţav. 
S slike 7 vidimo, da je skoraj polovica bolnikov izrazila mnenje, da so bili v Ambulanti v 
celoti slišani in razumljeni, slaba tretjina je bila glede svojih teţav precej slišana, preostali 
bolniki so bili v procesu zdravljenja KB v Ambulanti manj slišani. 
 
Slika 8: Deleţ bolnikov, ki so ocenili, koliko so na prvem pregledu v Ambulanti soodločali 
























Slaba tretjina bolnikov v procesu zdravljenja KB v Ambulanti ni popolnoma nič 
soodločala, dobra tretjina je o tem malo oz. delno soodločala. Slaba tretjina bolnikov v 
vzorcu je pri izbiri vrste terapije, ki jo bodo bolniki prejemali, precej oz. v celoti 
soodločala (Slika 8). 
 
Slika 9: Deleţ bolnikov, ki so ocenili, koliko zaupajo v izbrano vrsto terapije v Ambulanti. 
S slike 9 razberemo, da 80,2 % bolnikov v vzorcu v celoti ali precej zaupa v izbrano vrsto 
terapije v Ambulanti. Petina bolnikov navaja, da v izbrano vrsto terapije zaupa delno ali 
malo.  
 



































Dobra četrtina bolnikov pričakuje, da jim bo predpisana terapija bolečino olajšala za 50 %. 
Skupno dobrih 60 % bolnikov pričakuje, da jim bo predpisana terapija olajšala KB za 60 % 
ali več oz. v celoti. Niţji je deleţ tistih bolnikov, ki pričakujejo, da bo predpisana terapija 
KB olajšala za 40 % in manj (Slika 10). 
 
Slika 11: Deleţ bolnikov, ki so ocenili zadovoljstvo s predpisano vrsto terapije, ki jo bodo 
prejemali za lajšanje in zdravljenje trenutne KB v Ambulanti. 
Dobra polovica bolnikov je s predpisano vrsto terapije zelo zadovoljna, slaba petina 
bolnikov je s tem še kar zadovoljna. Glede ocenjevanja zadovoljstva s predpisano vrsto 

















Slika 12: Deleţ bolnikov, ki se opredelijo pri vprašanju, ali bi v primeru, da jim 
predpisana terapija ne bi dovolj pomagala, poskusili še kaj drugega oz. še kje drugje. 
S slike 12 razberemo, da bi dve tretjini bolnikov v vzorcu poskusili še kaj drugega v 
primeru, da jim predpisana terapija ne bi dovolj pomagala. Slaba tretjina bolnikov se pri 
tem vprašanju ne more opredeliti. Nizek je deleţ tistih bolnikov, ki ne bi poskusili ničesar 
drugega tudi v primeru, da jim predpisana terapija ne bi dovolj pomagala.  
 
Slika 13: Deleţ bolnikov, ki so ocenili zadovoljstvo s pojasnitvijo in razlago predpisane 
terapije, ki jo bodo prejemali za lajšanje in zdravljenje trenutne KB v Ambulanti. 
Dobra polovica bolnikov v vzorcu je ocenila, da je zelo zadovoljna s pojasnitvijo in 



















je deleţ tistih bolnikov, ki so ocenili, da se glede zadovoljstva s pojasnitvijo in razlago 
predpisane terapije ne morejo odločiti. Najniţji je deleţ tistih bolnikov, ki so pri tem slabo 






Tabela 16: Razmišljanja bolnikov glede lajšanja KB v primeru, da izbrana terapija v 
Ambulanti ne bi dovolj olajšala bolečine. 
Načini lajšanja KB n % 
Druge nefarmakološke metode  16 30,2 
Fizioterapija, delovna terapija 14 26,4 
Ponovni pogovor z zdravnikom druţinske medicine 11 20,8 
Akupunktura  9 17,0 
Ponovni pogovor z zdravnikom specialistom  8 15,1 
Operacija  6 11,3 
Blokada  3   5,7 
Karkoli ponujenega  3   5,7 
Zdravljenje v URI Soča  2   3,8 
Zdravljenje v tujini  2   3,8 
Zdravljenje s kisikom  1   1,9 
Skupaj 75  
 
V vzorcu je 53 bolnikov navedlo 75 različnih načinov lajšanja KB, ki bi jih poskusili v 
primeru, če izbrana terapija v Ambulanti ne bi dovolj olajšala bolečine. Iz tabele 16 
vidimo, da bi 35,9 % bolnikov izbralo ponovni pogovor z zdravnikom druţinske medicine 
ali z zdravnikom specialistom. Prav tako razberemo, da bi skupno 73,6 % bolnikov ţelelo 






Tabela 17: Kdo je bolnikom podal razlage in pojasnila o predpisani terapiji. 
Vir informacije n % 
Zdravnik specialist 91 91,9 
DMS/DZN 51 51,5 
Zdravnik druţinske medicine 18 18,2 
Zdravnik specializant 16 16,2 
Mediji (časopis, internet, radio, TV)  9   9,1 
SMS/ZT  7   7,1 
Prijatelji/znanci  4   4,0 
Drugi bolniki  3   3,0 
Svojci  3   3,0 
Zdravstveni administrator  2   2,0 
Skupaj 204  
 
V vzorcu je 99 bolnikov navedlo 204 različne vire informacij glede razlage in pojasnil o 
predpisani terapiji. Iz tabele 17 vidimo, da je 91,9 % bolnikom razlago in pojasnila o 
predpisani terapiji podal zdravnik specialist v Ambulanti. Zdravniki specializanti 
anesteziologije in/ali urgentne medicine so te informacije bolnikom podali v 16,2 %. V 
dobri polovici primerov je bolnikom informacije podala diplomirana medicinska sestra ali 
diplomirani zdravstvenik (v nadaljevanju DMS/DZN). Zdravnik specialist in DMS/DZN 
sta podala razlago in pojasnila predpisano terapijo v Ambulanti 47,5 % bolnikom. Bolniki 
v vzorcu so informacije od srednje medicinske sestre ali zdravstvenega tehnika (v 
nadaljevanju SMS/ZT) v Ambulanti dobili v 7,1 %. Informacije o razlagi in pojasnilu o 
predpisani terapiji izven omenjene Ambulante so bolniki prejeli pri zdravniku druţinske 
medicine v 18,2 %. Bolniki so informacije prejeli tudi od drugih bolnikov, svojcev, 






8.2.3 Možnost vključevanja bližnjih v proces zdravljenja kronične 
bolečine 
 
Slika 14: Deleţ bolnikov glede na dane moţnosti vključitve koga od njihovih bliţnjih v 
proces zdravljenja KB v Ambulanti. 
S slike 14 vidimo, da je bila slabi tretjini bolnikov v vzorcu dana moţnost vključevanja 
svojcev v proces zdravljenja KB v Ambulanti, slabi polovici bolnikov pa moţnost 
sodelovanja svojcev ni bila ponujena. Četrtina bolnikov je pri tem vprašanju ostala 
neopredeljena. 
 
Slika 15: Deleţ bolnikov, ki poročajo o tem, koliko bi k uspešnosti zdravljenja KB 





















Da k uspešnosti zdravljenja KB soudeleţenost njihovih bliţnjih v procesu zdravljenja ne bi 
popolnoma nič oz. bi malo prispevala, meni 61,4 % bolnikov v vzorcu. Prav tako 21,8 % 
bolnikov meni, da bi soudeleţenost njihovih bliţnjih delno prispevala k uspešnosti 
zdravljenja KB. Medtem pa 16,9 % bolnikov meni, da bi soudeleţenost njihovih bliţnjih 
precej oz. v celoti prispevala k uspešnosti zdravljenja KB (Slika 15). 
8.2.4 Čakalna doba na terapijo  
V vzorec raziskave smo zajeli bolnike, ki so bili v Ambulanti vključeni v različne vrste 
terapij, ki jih prikazujemo v spodnji tabeli. 
Tabela 18: Vrste terapij, ki so jih v Ambulanti prejeli bolniki, in čakalna doba na terapijo. 
 Bolniki  Čakanje na terapijo (v dnevih) 
Vrsta terapije n %  Min Max    SD 
Blokada 43 42,6  0  90   24,3   22,7 
Akupunktura 41 40,6  0 609 210,7 208,4 
Infuzija/injekcija 12 11,9  0  5   2,0   2,4 
Zdravljenje s svetlobo  4   4,0  1 11   6,8   5,1 
Aplikacija kapsaicinskega obliţa  1   1,0  0 /  /  / 
Skupaj 101 100,0      
Opombe: Min – minimalna vrednost; Max – maksimalna vrednost;    – povprečna vrednost; SD – standardni 
odklon 
Bolniki v vzorcu so bili v največjem deleţu vključeni v zdravljenje KB z blokado ali 
akupunkturo. Ostali bolniki so bili zdravljeni z infuzijo/injekcijo ali s svetlobo, en bolnik je 
prejel aplikacijo kapsaicinskega obliţa. Povprečna čakalna doba, ne glede na vrsto terapije, 
znaša v povprečju 65,4 dneva (izračunali smo povprečno vrednost čakalne dobe na terapijo 
za vse bolnike). Minimalna čakalna doba za akupunkturo in blokado znaša 0 dni. 
Povprečna čakalna doba za akupunkturo znaša 210,7 dneva, za blokado je povprečna 






8.2.5 Skrb za duševno zdravje bolnikov s kronično bolečino 
 
Slika 16: Deleţ bolnikov glede na stopnjo pripravljenosti sprejeti pomoč psihologa za 
boljše spoprijemanje z bolečino. 
Slaba polovica bolnikov je zelo ali precej pripravljena sprejeti pomoč psihologa. Dobra 
tretjina bolnikov je delno oz. malo pripravljena sprejeti pomoč psihologa. Slaba šestina 
bolnikov pomoči psihologa ni prav nič pripravljena sprejeti (Slika 16).  
Tabela 19: Vrsta psihološke pomoči, ki so jo pripravljeni sprejeti bolniki. 
Vrsta psihološke pomoči n % 
Individualni pogovor 75 76,5 
Sodelovanje v skupini ljudi z izkušnjo bolečine 31 31,6 
Svetovanje o literaturi 21 21,4 
Individualni pogovor in sodelovanje v skupini 18 14,3 
Individualni pogovor in svetovanje o literaturi   8 18,4 
Sodelovanje v skupini in svetovanje o literaturi   1   8,2 
Skupaj 154  
 
V vzorcu je 98 bolnikov navedlo 154 odgovorov glede vrste prihološke pomoči, ki so jo 
pripravljeni sprejeti. Bolniki v vzorcu so najbolj pripravljeni sprejeti pomoč psihologa v 
obliki individualnega pogovora. Dobra polovica bolnikov bi sodelovala v skupini ljudi z 















Slika 17: Deleţ bolnikov glede na stopnjo pripravljenosti sprejeti pomoč psihiatra, da bi 
ugotovili, ali KB oteţuje depresija, tesnoba ali kakšna druga sočasna duševna teţava. 
Slaba polovica bolnikov v vzorcu je zelo ali precej pripravljena sprejeti pomoč psihiatra. 
Dobra tretjina bolnikov je delno ali malo pripravljena sprejeti pomoč psihiatra. Dobra 
petina bolnikov pomoči psihiatra ni prav nič pripravljena sprejeti (Slika 17).  
8.3 Iskanje faktorjev vpliva kakovostne obravnave pri zdravljenju 
kronične bolečine 
S pomočjo grafičnih prikazov in Kolmogorov-Smirnovega testa smo preverili normalnost 
porazdelitve spremenljivk in ugotovili, da vse statistično pomembno odstopajo od 
















Tabela 20: Opisne statistike ter Kolmogorov-Smirnov test normalnosti porazdelitve za 
kriterije učinkovitosti, povzete iz vprašalnika BPI, ki so ga bolniki izpolnili pred terapijo in 
po njej. 




     K-S 
M Q1 Q3 Asim Spl Z p 
Št. bolečinskih mest na 
bolečinski risbi 






  2,12 
  2,04 
  5,63 





Ocenjevanje bolečine         










  4,64 





Najblaţjih bolečin pred 5,00 3,00 6,00   0,09   0,16 0,107 0,006 
 po 4,00 2,00 6,00   0,34 −0,26  0,120 0,001 
















Sedanjih bolečin pred 6,00 4,00 8,00 −0,55 −0,15 0,117 0,002 
 po 5,00 2,00 7,00 −0,35 −1,11 0,164 0,000 
Stopnja ublaţitve 









  0,14 
  0,08 
−0,67 





Oviranost na podr.         
















































































































Opombe: M – mediana, Q1 – prvi kvartil, Q3 – tretji kvartil, Asim – asimetrija, Spl – sploščenost, Z – testna 









Tabela 21: Primerjava rezultatov na kriterijih učinkovitosti, povzetih iz vprašalnika BPI, 
za bolnike pred terapijo in po njej.  
 
BPI – KRITERIJI 
UČINKOVITOSTI 
BPI pred terapijo 
(n = 101) 
BPI po terapiji 
(n = 101) 
  
   (SD)    (SD) Z p 










Ocenjevanje bolečine       
Najhujših bolečin 7,43 (1,79) 6,43 (2,39) −3,560   0,000** 
Najblaţjih bolečin 4,84 (2,32) 4,01 (2,38) −2,735   0,006** 
Povprečnih bolečin 6,51 (1,69) 5,36 (2,11) −4,950   0,000** 
Sedanjih bolečin 5,68 (2,49) 4,98 (2,89) −1,519       0,129 
Stopnja ublaţitve 
bolečin (v %) 
    
47,13 (26,24) 47,92 (28,01) −0,783       0,434 
Oviranost na 
področjih 
      
Vsakdanjih dejavnosti 6,80 (2,17) 5,75 (2,58) −3,556   0,000** 
Razpoloţenja 6,33 (2,65) 5,17 (2,96) −3,688   0,000** 
Hoje 5,20 (3,19) 4,78 (3,24) −2,475 0,013* 
Običajnih opravil 6,64 (2,48) 5,82 (2,75) −3,037   0,002** 
Odnosov z ljudmi 4,50 (3,16) 3,89 (3,11) −1,556       0,120 
Spanja 6,16 (2,99) 4,88 (2,99) −4,015   0,000** 
Uţivanja ţivljenja 6,51 (2,59) 5,35 (3,16) −3,371   0,001** 
Opombe: število svojih bolečinskih mest so bolniki označili na bolečinski risbi; Z – testna statistika 
Wilco onovega testa predznačenih rangov; * p < 0,05; **p < 0,01 
 
Iz tabele 21 vidimo, da se je pri bolnikih po terapiji statistično pomembno zmanjšalo 
število bolečinskih mest, o katerih poročajo bolniki na bolečinski risbi. Pri ocenjevanju 
jakosti bolečine so se po terapiji statistično pomembno zmanjšale najhujše, najblaţje in 
povprečne bolečine. Ocena sedanjih bolečin se je po terapiji zniţala, vendar se razlika 
glede na uvedbo terapije ni pokazala kot statistično pomembna. Bolniki so po terapiji 
ocenili, da so statistično pomembno manj ovirani na vseh naštetih ţivljenjskih področjih 









8.3.1 Demografske značilnosti bolnikov in kakovost zdravljenja 
kronične bolečine 
Tabela 22: Koeficienti korelacije med starostjo bolnikov ter kriteriji učinkovitosti, ocenjeni 
pred terapijo in po njej. 
BPI – KRITERIJI 
UČINKOVITOSTI 
   
Terapija Starost 
Stopnja ublaţitve 
bolečin (v %) 
pred −,17 
po −,11 
Oviranost na področjih   
Vsakdanjih dejavnosti pred −,09 
 po   −,21* 
Razpoloţenja pred   ,01 
 po −,08 
Hoje pred −,07 
 po −,09 
Običajnih opravil pred −,09 
 po −,08 
Odnosov z ljudmi pred −,12 
 po −,15 
Spanja pred −,04 
 po −,13 
Uţivanja ţivljenja pred −,14 
 po −,02 
Opombe: izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij;                                              
* p < 0,05 
 
V tabeli 22 vidimo, da se oviranost na področju vsakdanjih dejavnosti po terapiji nizko 
negativno povezuje s starostjo bolnikov v vzorcu, korelacijski koeficient je statistično 
pomemben. Smer povezanosti korelacijskih koeficientov kaţe na povezavo med starostjo 









Tabela 23: Primerjava rezultatov na kriterijih učinkovitosti, povzetih iz vprašalnika BPI, 
za bolnike pred terapijo in po njej glede na njihovo stopnjo izobrazbe. 
Opombe: χ2– testna statistika Kruskal-Wallisovega testa 
 
Iz tabele 23 vidimo, da nobena razlika na kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB, glede na 
stopnjo izobrazbe bolnikov, ni statistično pomembna. Kaţe se trend, da se pri bolnikih, 
glede na vse tri stopnje izobrazbe, po terapiji zmanjša ocena bolečine, zviša se stopnja 
ublaţitve bolečin, niţja je oviranost na vseh posameznih področjih. Razberemo, da z višjo 
stopnjo izobrazbe pada ocenjevanje najblaţje bolečine pred terapijo in po njej. Terapija 
najbolj učinkovito zniţa oviranost na področju spanja pri bolnikih s srednješolsko stopnjo 
izobrazbe, pri bolnikih z visokošolsko ali višjo stopnjo izobrazbe pa je terapija najbolj 
učinkovita na področju uţivanja ţivljenja. 
 
 





OŠ ali niţja 
(n = 23) 
SŠ 
 (n = 60) 
VŠ ali višja 
(n = 18) 
  
   (SD)    (SD)    (SD)    χ2 p 
Ocenjevanje bol.         
Najhujših bolečin pred 7,65 (1,33) 7,25 (2,07) 7,72 (1,13)  0,839 0,657 
 po 6,35 (2,29) 6,45 (2,46) 6,44 (2,43)  0,193 0,908 
Najblaţjih bolečin pred 5,17 (2,41) 4,75 (2,29) 4,72 (2,42)  0,492 0,782 
 po 4,00 (1,93) 4,07 (2,46) 3,83 (2,73)  0,175 0,916 
Povprečnih bolečin pred 6,83 (1,72) 6,62 (1,65) 5,78 (1,67)  3,477 0,176 
 po 5,04 (1,58) 5,47 (2,17) 5,39 (2,55)  0,713 0,700 
Sedanjih bolečin pred 5,43 (2,63) 5,83 (2,40) 5,50 (2,73)  0,455 0,796 
 po 5,43 (2,48) 4,87 (2,93) 4,78 (3,34)  0,535 0,765 
Stopnja ublaţitve 
bolečin (v %) 
pred 46,96 (27,87) 48,83 (23,80) 41,67(32,22)  1,395 0,498 
po 38,26 (22,29) 50,50 (27,77) 51,67(33,65)  2,910 0,233 
Oviranost na pod.         
Vsakdanjih dejav. pred 7,17 (1,80) 6,72 (2,23) 6,61 (2,43)  0,420 0,811 
 po 5,87 (2,18) 5,62 (2,67) 6,06 (2,84)  1,291 0,524 
Razpoloţenja pred 6,78 (2,37) 6,28 (2,40) 5,89 (3,66)  0,879 0,644 
 po 5,17 (2,59) 5,07 (3,11) 5,50 (3,02)  0,413 0,813 
Hoje pred 6,17 (3,24) 4,98 (3,13) 4,67 (3,22)  3,341 0,188 
 po 5,09 (3,13) 4,75 (3,31) 4,50 (3,28)  0,438 0,803 
Običajnih opravil pred 6,43 (2,68) 6,78 (2,29) 6,44 (2,94)  0,216 0,897 
 po 5,57 (2,48) 5,97 (2,80) 5,67 (2,99)  0,615 0,735 
Odnosov z ljudmi pred 5,00 (3,06) 4,25 (3,19) 4,72 (3,29)  1,105 0,575 
 po 3,83 (3,06) 3,77 (3,01) 4,39 (3,60)  0,351 0,839 
Spanja pred 6,39 (3,38) 6,00 (2,82) 6,39 (3,15)  1,150 0,563 
 po 5,17 (2,99) 4,63 (2,95) 5,33 (3,20)  1,152 0,562 
Uţivanja ţivljenja pred 6,39 (2,29) 6,50 (2,57) 6,72 (3,10)  0,643 0,725 





Tabela 24: Primerjava rezultatov na kriterijih učinkovitosti, povzetih iz vprašalnika BPI, 
za bolnike pred terapijo in po njej glede na zaposlitveni status bolnikov. 
Opombe: Z – testna statistika Mann-Whitneyjevega U testa; * p < 0,05; **p < 0,01 
 
Iz rezultatov tabele 24 razberemo, da se pri bolnikih, glede na zaposlitveni status, po 
terapiji zmanjša bolečina na vseh kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB. Po terapiji, glede 
na zaposlitveni status, se je kot statistično pomembna pokazala razlika pri ocenjevanju 
najblaţje bolečine, zaposleni bolniki so po terapiji statistično pomembno niţje ocenjevali 
najblaţje bolečine. Statistično pomembno višje so povprečne in sedanje bolečine pred 
terapijo ocenili nezaposleni/upokojeni bolniki. Statistično pomembno višje so ocenili 












(n = 59) 
Nezaposleni, 
upokojeni 
(n = 42) 
  
   (SD)    (SD) Z p 
Ocenjevanje bolečine        
Najhujših bolečin pred 7,15 (1,98) 7,81 (1,40) −1,569 0,117 
 po 6,15 (2,48) 6,81 (2,24) −1,352 0,176 
Najblaţjih bolečin pred 4,41(2,21) 5,45 (2,37) −1,782 0,075 
 po 3,46 (2,24) 6,81 (2,24) −2,468   0,014* 
Povprečnih bolečin pred 6,17 (1,56) 7,00 (1,77) −2,102   0,036* 
 po 5,17 (1,98) 4,79 (2,38) −0,927 0,354 
Sedanjih bolečin pred 5,12 (2,55) 6,48 (2,19) −0,423   0,015* 
 po 4,68 (2,87) 5,62 (2,28) −1,336 0,182 
Stopnja ublaţitve 
bolečin (v %) 
pred 51,69 (28,35) 40,71 (21,68) −1,832 0,067 
po 53,05 (27,05) 40,71 (28,06) −1,906 0,057 
Oviranost na pod.        
Vsakdanjih dejavn. pred 6,66 (2,19) 7,00 (2,14) −0,494 0,622 
 po 5,66 (2,61) 5,88 (2,56) −0,372 0,710 
Razpoloţenja pred 6,15 (2,49) 6,57 (2,86) −1,133 0,257 
 po 5,12 (2,85) 5,24 (3,14) −0,128 0,898 
Hoje pred 4,51 (3,16) 6,17 (2,99) −2,639     0,008** 
 po 4,07 (3,23) 5,79 (3,00) −2,666     0,008** 
Običajnih opravil pred 6,47 (2,53) 6,88 (2,42) −0,874 0,382 
 po 5,66 (2,91) 6,05 (2,52) −0,444 0,657 
Odnosov z ljudmi pred 6,47 (2,53) 6,88 (2,42) −0,835 0,404 
 po 4,02 (2,97) 3,71 (3,31) −0,542 0,588 
Spanja pred 4,29 (3,15) 4,81 (3,19) −0,382 0,703 
 po 5,02 (2,95) 4,69 (3,06) −0,520 0,603 
Uţivanja ţivljenja pred 6,06 (3,13) 6,40 (2,59) −0,407 0,684 





8.3.2 Trajanje kronične bolečine 
Tabela 25: Koeficienti korelacije med časom trajanja KB ter kriteriji učinkovitosti, 







Opombe: izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij pred/po terapiji;                                                              
** p < 0,01 
  
Iz tabele 25 vidimo, da se čas trajanja KB statistično pomembno, na nivoju 1 % tveganja, 
povezuje s številom bolečinskih mest pred terapijo in po njej. Korelacijski koeficient 
povezanosti časa trajanja KB in stopnje ublaţitve bolečin kaţe na neznatno povezanost.  
V nadaljevanju predstavljamo rezultate, kako se poročana bolečinska mesta povezujejo s 
časom trajanja KB. 
  
BPI –  
KRITERIJI  
UČINKOVITOSTI 
 Čas trajanja KB 
Terapija r p 






   0,008** 
   0,002** 





   −,126 






Tabela 26: Bolečinska mesta pred terapijo in po njej glede na čas trajanja KB. 
 
ČAS TRAJANJA KB 
 Bolečinska mesta 




    (SD)    (SD) Z p 
Do 1 leta (n = 20) 4,40 (3,86) 3,10 (2,95) −1,935 0,053 
Od 1 do 5 let (n = 44) 5,54 (6,01) 5,66 (5,72) −0,414 0,679 
Od 5 do 10 let (n = 20) 7,15 (5,28) 5,60 (6,37) −1,812 0,070 
Nad 10 let (n = 17)   9,52 (8,29) 7,94 (6,62) −1,068 0,286 
Opombe: Z – testna statistika Mann-Whitneyjevega U testa; 
 
Iz tabele 26 razberemo, da se s krajšim časom trajanja KB zmanjšuje število bolečinskih 
mest pred terapijo in po njej. Bolniki s trajanjem bolečine do enega leta navajajo najmanj 
bolečinskih mest, bolniki z bolečino nad 10 let navajajo največ bolečinskih mest. Iz 
rezultatov vidimo, da je terapija najučinkovitejša v skupinah bolnikov s KB do enega leta 
in tistih z bolečino od 5 do 10 let. Pri teh se namreč število bolečinskih mest po terapiji 




















    SD)     SD) Z p 
Ocena najhujših bolečin     
Do 1 leta (n = 20) 7,20 (1,40) 5,90 (2,25) −2,365  0,018* 
Od 1 do 5 let (n = 44) 7,61 (1,51) 6,45 (2,06) −3,181    0,001** 
Od 5 do 10 let (n = 20) 7,85 (1,23) 7,20 (2,14) −1,273     0,203 
Nad 10 let (n = 17)   6,71 (2,95) 6,06 (3,42) −1,189     0,235 
Ocena najblaţjih bolečin     
Do 1 leta (n = 20) 4,95 (2,37) 3,60 (2,48) −2,603     0,009** 
Od 1 do 5 let (n = 44) 4,82 (1,86) 4,09 (2,17) −1,793 0,073 
Od 5 do 10 let (n = 20) 5,30 (2,13) 4,45 (2,24) −1,862 0,063 
Nad 10 let (n = 17)   4,24 (3,42) 3,76 (3,01) −0,950 0,342 
Ocena povprečnih bolečin     
Do 1 leta (n = 20) 6,05 (1,64) 4,70 (2,16) −2,554   0,011* 
Od 1 do 5 let (n = 44) 6,57 (1,58) 5,16 (2,01) −3,622   0,000* 
Od 5 do 10 let (n = 20) 6,55 (1,23) 6,25 (1,45) −0,966      0,334 
Nad 10 let (n = 17)   6,88 (2,21) 5,59 (2,71) −2,183   0,029* 
Ocena sedanjih bolečin     
Do 1 leta (n = 20) 6,15 (2,41) 4,25 (3,09) −2,315   0,021* 
Od 1 do 5 let (n = 44) 5,57 (2,23) 5,52 (2,66) −0,088 0,930 
Od 5 do 10 let (n = 20) 6,20 (2,29) 5,35 (2,54) −1,326 0,185 
Nad 10 let (n = 17)   4,82 (3,28) 4,00 (3,39) −0,883 0,377 
Opombe: Z – testna statistika Mann-Whitneyjevega U testa; * p < 0,05; **p < 0,01  
 
Iz tabele 27 vidimo, da je terapija statistično pomembno zniţala oceno najhujših bolečin v 
skupini bolnikov s trajanjem KB do enega leta ter v skupini bolnikov s KB od 1 do 5 let. 
Terapija je statistično pomembno zniţala oceno najblaţjih bolečin v skupini bolnikov s KB 
do enega leta. Ocene povprečnih bolečin so se statistično pomembno zniţale v vseh treh 
skupinah bolnikov, razen v skupini bolnikov s KB od 5 do 10 let. Ocena sedanjih bolečin 






















    (SD)    (SD) Z p 
Do 1 leta (n = 20) 46,00 (24,15) 57,00 (31,14) −0,930 0,353 
Od 1 do 5 let (n = 44) 44,09 (23,26) 47,05 (20,41) −0,650 0,516 
Od 5 do 10 let (n = 20) 52,50 (25,93) 40,50 (27,99) −1,510 0,131 
Nad 10 let (n = 17)   50,00 (35,89) 48,23 (39,09) −0,276 0,782 
Opombe: Z – testna statistika Mann-Whitneyjevega U testa 
 
Iz tabele 28 razberemo, da se nobena razlika v stopnji ublaţitve bolečin, glede na uvedbo 
terapije, ni izkazala kot statistično pomembna. Rezultati nakazujejo trend, da bolniki s KB 
do enega leta po terapiji ocenjujejo, da jim terapija bolj ublaţi bolečine kot bolnikom iz 
drugih treh skupin.  
Z namenom preverjanja, ali je pričakovanje bolnikov o olajšanju bolečine pred terapijo 
povezano z ocenjeno stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji, glede na čas trajanja KB 










Tabela 29: Koeficienti korelacije med pričakovanjem olajšanja KB pred terapijo in stopnjo 
ublaţitve bolečin po terapiji glede na čas trajanja KB. 
 
 
ČAS TRAJANJA KB 
Pričakovanje olajšanja bolečine 
in 
Stopnja ublaţitve bolečin  
r p 
Do 1 leta (n = 20) ,494   0,027* 
Od 1 do 5 let (n = 44) ,260 0,088 
Od 5 do 10 let (n = 20) ,281 0,230 
Nad 10 let (n = 17)   ,130 0,618 
Opombe: izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij; * p < 0,05 
 
Iz tabele 29 vidimo, da se v skupini bolnikov, ki imajo KB do enega leta, pričakovanje 
olajšanja bolečine pred terapijo statistično pomembno ter v srednji stopnji povezuje z 
ocenjeno stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji. Glede na čas trajanja KB se ta povezava pri 
















    SD)     SD) Z p 
KB do 1 leta (n = 20)     
Vsakdanjih dejavnosti 6,05 (2,63) 5,35 (2,82) −1,167 0,243 
Razpoloţenja 5,60 (2,87) 3,45 (3,63) −1,284 0,199 
Hoje 4,25 (3,34) 3,45 (3,63) −1,789 0,074 
Običajnih opravil 6,50 (2,76) 5,25 (3,23) −1,749 0,080 
Odnosov z ljudmi 3,05 (3,50) 2,30 (2,98) −1,041 0,298 
Spanja 5,85 (2,87) 4,55 (3,05) −1,670 0,095 
Uţivanja ţivljenja 5,80 (3,04) 4,55 (3,59) −1,755 0,079 
KB od 1 do 5 let (n = 44)     
Vsakdanjih dejavnosti 7,18 (1,70) 5,66 (2,70) −2,437   0,015* 
Razpoloţenja 6,18 (2,49) 5,02 (2,89) −1,922 0,055 
Hoje 5,45 (3,27) 5,02 (3,27) −1,200 0,230 
Običajnih opravil 6,68 (2,19) 5,82 (2,77) −1,500 0,134 
Odnosov z ljudmi 6,68 (2,19) 3,55 (2,89) −0,961 0,337 
Spanja 4,34 (2,88) 4,50 (2,91) −2,500   0,012* 
Uţivanja ţivljenja 5,89 (3,17) 5,11 (3,19) −1,741 0,082 
KB od 5 do 10 let (n = 20)     
Vsakdanjih dejavnosti 7,45 (1,43) 6,55 (1,79) −2,042   0,041* 
Razpoloţenja 7,65 (1,60) 6,40 (2,58) −2,754     0,006** 
Hoje 6,05 (3,09) 5,55 (2,84) −0,859 0,390 
Običajnih opravil 7,15 (2,18) 6,75 (2,20) −1,089 0,276 
Odnosov z ljudmi 6,55 (2,70) 5,85 (2,93) −1,305 0,192 
Spanja 7,45 (2,28) 6,00 (3,06) −1,929 0,054 
Uţivanja ţivljenja 7,50 (2,16) 6,50 (2,57) −2,061   0,039* 
KB nad 10 let (n = 17)     
Vsakdanjih dejavnosti 5,94 (2,93) 5,53 (2,76) −0,832 0,405 
Razpoloţenja 6,00 (3,35) 5,06 (2,88) −1,546 0,122 
Hoje 4,65 (2,78) 4,82 (2,88) −0,158 0,874 
Običajnih opravil 6,12 (3,20) 5,41 (2,60) −1,549 0,121 
Odnosov z ljudmi 4,24 (2,99) 4,35 (2,96) −0,246 0,806 
Spanja 5,71 (3,20) 4,94 (2,99) −1,409 0,159 
Uţivanja ţivljenja 6,12 (3,12) 5,53 (3,04) −1,112 0,266 
Opombe: Z – testna statistika Mann-Whitneyjevega U testa; * p < 0,05; **p < 0,01 
 
Iz tabele 30 razberemo, da se razlike v ocenjevanju oviranosti glede na uvedbo terapije 
niso izkazale kot statistično pomembne v skupinah bolnikov s KB do enega leta in nad 10 
let. V skupini bolnikov s KB od 1 do 5 let se je po terapiji statistično pomembno zmanjšala 
oviranost na področjih vsakdanjih dejavnosti in spanja. V skupini bolnikov s KB od 5 do 
10 let se je po terapiji statistično pomembno zmanjšala oviranost na področjih vsakdanjih 






8.3.3 Kronična bolezen in kakovost zdravljenja kronične bolečine 









     SD)     SD) Z p 
Ocena najhujših bolečin       
Imajo kronično bolezen  (n = 54)  7,65 (1,33) 6,74 (2,20) −3,340  0,001** 
Brez kronične bolezni  (n = 38) 7,11 (2,29) 6,18 (2,64) -2,206 0,027* 
Ocena najblaţjih bolečin       
Imajo kronično bolezen  (n = 54) 5,06 (2,37) 4,33 (2,37) −2,643  0,008** 
Brez kronične bolezni  (n = 38) 4,55 (2,40) 3,53 (2,41) −2,475 0,013* 
Ocena povprečnih bolečin       
Imajo kronično bolezen  (n = 54) 6,63 (1,78) 5,63 (2,10) −3,218  0,001** 
Brez kronične bolezni  (n = 38) 6,47 (1,59) 5,21 (2,11) -3,422  0,001** 
Ocena sedanjih bolečin       
Imajo kronično bolezen  (n = 54) 6,15 (2,21) 5,33 (2,71) −1,917  0,055 
Brez kronične bolezni  (n = 38) 5,18 (2,76) 4,42 (3,14) −1,087  0,277 
Opombe: Z – testna statistika Mann-Whitneyjevega U testa; * p < 0,05; **p < 0,01  
 
Iz tabele 31 razberemo, da se je ocena najhujše, najblaţje ter povprečne bolečine po terapiji 
statistično pomembno zniţala v skupinah bolnikov s kronično boleznijo in brez nje. Še 
posebej učinkovita je bila terapija pri zniţevanju ocene bolečine v skupini bolnikov s 
pridruţeno kronično boleznijo. Terapija na oceno sedanjih bolečin, glede na pridruţene 














Tabela 32: Ocenjevanje stopnje ublaţitve bolečin pred terapijo in po njej pri zdravljenju 












    (SD)    (SD) Z p 
Imajo kronično bolezen  (n = 54)  41,85 (26,36) 49,44 (28,91) −1,480 0,139 
Brez kronične bolezni  (n = 38) 51,05 (26,49) 45,52 (28,06) −1,045 0,296 
Opombe: Z – testna statistika Mann-Whitneyjevega U testa 
 
Iz tabele 32 razberemo, da se nobena razlika v stopnji ublaţitve bolečin pred terapijo in po 
njej, glede na pridruţeno kronično bolezen bolnikov, ni izkazala kot statistično pomembna.  
8.3.4 Predhodne izkušnje z zdravljenjem kronične bolečine 
Tabela 33: Koeficienti korelacije med številom opravljenih zdravstvenih storitev ter 
stopnjo ublaţitve bolečin, ocenjenih pred terapijo in po njej. 
                     
ZDRAVSTVENE  
STORITVE 
 Stopnja  
ublaţitve bolečin  
Terapija r p 
Število opravljenih 
pregledov 
pred −,067 0,508 
po −,058 0,561 








     Opombe: izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij  
 
Korelacijski koeficienti med številom opravljenih zdravstvenih storitev ter stopnjo 
ublaţitve bolečin, ocenjenih pred terapijo in po njej, kaţejo na neznatno stopnjo 






Tabela 34: Koeficienti korelacije med številom opravljenih zdravstvenih storitev ter 




 Poznavanje  
















  ,132 
0,189 
   ,140 
0,163 
  −,171 
  0,088 
 −,070 
 0,487 






  ,128 
0,202 
−,018 
  0,860 
 −,194 
  0,051 
Opombe: izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij 
  
Korelacijski koeficienti med številom opravljenih zdravstvenih storitev ter različnimi 
stališči bolnikov glede njihove lastne KB kaţejo na neznatno stopnjo povezanosti (Tabela 
34).  




   
 





Prejemali v preteklosti 2,61  1,68 0    8  
Ob začetku terapije  2,09  1,24 0    5  
Ob zaključku terapije  1,65  1,09 0    4  
     Opombe: upoštevali smo analgetična zdravila v obliki tablete, kapsule, obliţa in mazila 
 
Rezultati v tabeli 35 kaţejo, da število jemanja analgetikov z uvedbo terapije in ob njenem 
zaključku upade. V preteklosti so bolniki s KB v vzorcu jemali dva analgetika in več, ob 
začetku terapije so jemali v povprečju dva analgetika, ob zaključku terapije pa poročajo o 
jemanju v povprečju enega do dveh analgetikov hkrati. V vzorcu so bolniki, ki v 
preteklosti in ob uvedbi terapije niso jemali nobenih analgetikov. V nadaljevanju 
prikazujemo deleţ bolnikov, ki jemljejo določeno število analgetikov glede na časovno 







Slika 18: Deleţ bolnikov, ki jemljejo določeno število analgetikov glede na časovno 
opredelitev jemanja analgetikov za zdravljenje KB. 
S slike 18 razberemo, da je v preteklosti največ bolnikov jemalo dva analgetika, niţji deleţ 
bolnikov je v preteklosti jemalo enega oz. tri analgetike. Ob začetku terapije so bolniki 
jemali do pet analgetikov hkrati, ob zaključku terapije bolniki niso jemali več kot štirih 
analgetikov hkrati. Ob zaključku terapije bolniki večinoma jemljejo en analgetik.  
Tabela 36: Koeficienti korelacije med številom prejetih analgetikov in časovno 









Prejemali v preteklosti / 
 
   
Ob začetku terapije  ,534** 
 
 /  
 Ob zaključku terapije  ,398**  ,537** / 
  Opombe: izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij; ** p < 0,01 
Iz tabele 36 vidimo, da korelacijski koeficienti med številom prejetih analgetikov in 
časovno opredelitvijo jemanja analgetikov za zdravljenje KB kaţejo na statistično 
pomembno srednjo stopnjo povezanosti. Jemanje analgetikov v preteklosti se statistično 
pomembno pozitivno povezuje z jemanjem analgetikov ob začetku in ob zaključku 
terapije. Rezultati kaţejo na statistično pomembno srednjo stopnjo povezanosti med 






























Tabela 37: Koeficienti korelacije med kriteriji učinkovitosti zdravljenja KB pred terapijo 
in po njej ter stališči bolnikov do zdravljenja lastne KB. 
BPI –  
KRITERIJI 
UČINKOVITOSTI 

















  ,05 
  ,08 
     ,12 
  ,04 
−,09 
  ,04 
     ,00 
    ,15 
Ocenjevanje bolečine        
Najhujših bolečin pred   ,16     ,23* −,03   ,01 
 po     ,25*   ,09 −,10           −,03 
Najblaţjih bolečin pred   ,01   ,07 −,06 −,05 
 po   ,19   ,11 −,02 −,03 
Povprečnih bolečin pred   ,03   ,19 −,04     ,23* 
 po     ,23*   ,18 −,04 −,03 
Sedanjih bolečin pred    ,02   ,09 −,20 −,04 
 po   ,18   ,19   ,03 −,02 
Stopnja ublaţitve 
bolečin (v %) 
pred   ,17 −,15   ,16   ,11 
po −,03 −,15   ,19   ,04 
Oviranost na pod.        
Vsakdanjih dejavn. pred 
po 
  ,18 
    ,24* 
  ,13 
  ,17 
−,06 
−,05 
          −,03 
          −,10 
Razpoloţenja pred   ,05     ,25* −,12  ,06 
 po   ,16   ,13 −,08           −,04 
Hoje pred 
po 
  ,08 
  ,15 
    ,21* 
−,03 
  ,03 
−,02 
          −,08 
 −,01  
Običajnih opravil pred     ,22*   ,17   ,06  −,11  
 po   ,20   ,16 −,03  −,13 
Odnosov z ljudmi pred   ,04     ,21* −,13  −,01 
 po   ,18   ,10 −,19  −,04 
Spanja pred −,02   ,13   ,06  −,08 
 po   ,15   ,13 −,06  −,05 
Uţivanja ţivljenja pred 
po 
  ,12 
    ,22* 
  ,16 
    ,25* 
−,04 
−,08 
  −,04 
  −,12 
Opombe: izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij pred terapijo in po njej; * p < 0,05 
 
Iz tabele 37 vidimo, da se poznavanje izvora bolečine statistično pomembno pozitivno in v 
nizki stopnji povezanosti povezuje z ocenjevanjem najhujših bolečin, povprečnih bolečin, 
oviranosti pri vsakodnevnih dejavnostih in uţivanju ţivljenja po terapiji ter z oviranostjo 
pri običajnih opravilih pred terapijo. Čutenje nemoči se statistično pomembno pozitivno in 
v nizki stopnji povezuje z ocenjevanjem najhujših bolečin, oviranosti na področju 
razpoloţenja, hoje in odnosov z ljudmi pred terapijo ter z oviranostjo na področju uţivanja 
ţivljenja po terapiji. Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti ter čakalna doba se s 
kriteriji učinkovitosti povezujeta v neznatni stopnji povezanosti. Izjema je ocenjevanje 
povprečne bolečine pred terapijo, ki se s čakalno dobo na terapijo povezuje statistično 





8.3.5 Obravnava kronične bolečine v Ambulanti za zdravljenje 
bolečine  
Tabela 38: Koeficienti korelacije med kriteriji učinkovitosti zdravljenja KB pred terapijo 
in po njej ter izkušnjami bolnikov pri zdravljenju KB v Ambulanti. 
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Ocenjevanje bolečine         
Najhujših bolečin pred −,03   ,06   ,10   ,03   ,07 −,12   ,01 
 po   ,05 −,09   ,11   ,03   ,08 −,05 −,12 
Najblaţjih bolečin pred   ,01   ,02   ,14 −,14   ,14 −,06 −,08 
 po −,16   ,09   ,15 −,13   ,00 −,14 −,26** 
Povprečnih bolečin pred  −,23* −,02 −,08 −,13 −,09   −,23* −,09 
 po −,09 −,11   ,08 −,05   ,05   ,00 −,16 
Sedanjih bolečin pred −,06 −,06   ,00 −,17 −,07 −,17 −,06 
 po −,16   ,01   ,06 −,09   ,04 −,14   −,23* 




  ,02 
  ,14 
−,05 
  ,09 
  ,11 
  ,02 
  ,09 
   ,23* 
  ,08 
  ,10 
−,04 
  ,05 
  ,13 
  ,29** 
Oviranost na pod.         
Vsakdanjih dejavnosti pred 
po 
  −,08 
  −,11 
  ,05 
−,07 
−,09 
  ,09 
−,08 
  ,05 
−,01 
−,02 
  −,23* 
  ,08 
  −,20* 
−,16 
Razpoloţenja pred   −,01   ,18 −,06   ,09 −,09 −,06   ,09 
 po   −,10   ,13   ,05 −,13   ,00 −,19 −,14 
Hoje pred 
po 
  ,08 
−,05 
   ,20* 
  ,01 
  ,09 
  ,15 
  ,11 
  ,04 
  ,09 
  ,04 
  ,01 
  ,00 
−,04 
−,10 




  ,09 
−,01 
  ,03 
  ,07 
−,07 
  ,09 
−,06 
  ,04 




Odnosov z ljudmi pred −,05   ,09 −,05   ,03 −,09   ,04   ,07 
 po −,06 −,08   ,03   ,03 −,04 −,11 −,10 
Spanja pred −,08   ,11   ,05 −,09 −,10 −,17   ,07 
 po −,13   ,05   ,08 −,14 −,13 −,27** −,27** 




  ,01 
−,04 
  ,05 
  ,04 
−,01 
−,01 




  ,08 
−,08 
Opombe: 1 – slišanost, razumljenost, 2 – soudeleţenost bliţnjih, 3 – soodločanje o terapiji, 4 – zadovoljstvo s 
predpisano terapijo, 5 – zadovoljstvo s pojasnitvijo, razlago, 6 – zaupanje v predpisano terapijo; 7 – 
pričakovanje olajšanja bolečine; izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij; * p < 0,05; ** p < 0,01 
 
Iz tabele 38 vidimo, da se slišanost in razumljenost pri zdravstveni obravnavi v Ambulanti 
statistično pomembno negativno in v nizki stopnji povezuje z ocenjevanjem povprečnih 
bolečin pred terapijo. Moţnost soudeleţenosti bliţnjih v procesu zdravljenja se statistično 
pomembno pozitivno in v nizki stopnji povezanosti povezuje z ocenjevanjem oviranosti pri 
hoji pred terapijo. Bolnikovo soodločanje o terapiji se z nobenim kriterijem učinkovitosti 
ne povezuje statistično pomembno. Zadovoljstvo s predpisano terapijo v procesu 





ocenjevanjem stopnje ublaţitve bolečin po terapiji. Zadovoljstvo s pojasnitvijo in razlago o 
predpisani terapiji v Ambulanti se z nobenim kriterijem učinkovitosti ne povezuje 
statistično pomembno. Zaupanje v predpisano terapijo se statistično pomembno in v nizki 
stopnji povezanosti povezuje z ocenjevanjem povprečne bolečine, oviranosti na področju 
vsakdanjih dejavnosti ter oviranosti na področju običajnih opravil pred terapijo. Prav tako 
se oviranost na področju spanja po terapiji statistično pomembno povezuje z zaupanjem v 
predpisano terapijo. Pričakovanje olajšanja bolečine bolnikov se v največ primerih 
statistično pomembno povezuje s kriteriji učinkovitosti zdravljenja KB. Tako se statistično 
pomembno negativno pred terapijo in po njej povezuje s številom bolečinskih mest na 
bolečinski risbi. Pričakovanje olajšanja bolečine bolnikov se statistično pomembno 
negativno povezuje z ocenjevanjem najblaţje in sedanje bolečine po terapiji. Statistično 
pomembno pozitivno se povezuje z ocenjevanjem stopnje ublaţitve bolečin po terapiji. 
Statistično pomembno negativno se povezuje z oviranostjo na področju vsakdanjih 
dejavnosti pred terapijo. Poleg tega se oviranost na področju spanja po terapiji statistično 










8.3.6 Terapija in kakovost zdravljenja kronične bolečine 
Tabela 39: Ocenjevaje kakovosti zdravstvene obravnave bolnikov v Ambulanti glede na 
ocenjevanje kriterijev učinkovitosti pri dveh vrstah uvedene terapije. 
 Akupunktura (n = 41)  Blokada (n = 43)  
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Oviranost na podr.       
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     0,002** 











   0,014* 
Opombe: Z – testna statistika Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; * p < 0,05; **p < 0,01 
 
Iz tabele 39 razberemo, da je blokada učinkoviteje zniţala bolečino bolnikov na več 
kriterijih v primerjavi z akupunkturo. Pri zdravljenju bolnikov v vzorcu z akupunkturo 
vidimo, da se je ocena povprečne bolečine po terapiji statistično pomembno zniţala, 
statistično pomembno se je zniţala tudi ocena oviranosti na področju vsakdanjih 
dejavnosti, razpoloţenja in uţivanja ţivljenja. Pri zdravljenju bolnikov v vzorcu z blokado 





povprečne bolečine. Blokada je statistično pomembno zniţala oceno oviranosti na 
področju vsakdanjih dejavnosti, razpoloţenja, hoje, običajnih opravil, spanja ter uţivanja 
ţivljenja.  
Ko pogledamo razliko v ocenjevanju stopnje ublaţitve bolečin pred terapijo in po njej pri 
obeh vrstah izvedene terapije, opazimo, da le-ta ostaja skoraj enaka.  
Tabela 40: Koeficienti korelacije med čakalno dobo na predpisano terapijo in stopnjo 
ublaţitve bolečin, ocenjenih pred terapijo in po njej, ter oviranostjo na področjih glede na 
vrsto terapije. 
 
BPI –  
KRITERIJ 
UČINKOVITOSTI 
 Čakalna doba na  
predpisano terapijo  
 Akupunktura (n = 41)     Blokada (n = 43) 
Terapija r p r p 
Stopnja  
ublaţitve bolečin  
pred ,098 0,544 ,065 0,679 
po ,249 0,116        −,109  0,486 
Oviranost na podr.      
Vsakdanjih dejavn. pred ,005 0,973 ,066 0,676 
 po       −,457     0,003** ,027 0,866 
Razpoloţenja pred ,032 0,842 ,217 0,163 
 po       −,194 0,224 ,000 1,000 
Hoje pred ,069 0,667 ,064 0,686 
 po       −,080 0,620 ,042 0,790 
Običajnih opravil pred       −,058 0,717 ,075 0,634 
 po       −,429     0,005** ,097 0,536 
Odnosov z ljudmi pred ,043 0,788        −,023 0,885 
 po       −,252 0,111 ,249 0,108 
Spanja pred ,092 0,567 ,106 0,497 
 po       −,310   0,049* ,250 0,105 
Uţivanja ţivljenja pred       −,133 0,406 ,152 0,330 
 po       −,311   0,048* ,022 0,887 
Opombe: izračunani so Spearmanovi koeficienti korelacij; * p < 0,05; **p < 0,01 
  
Čakalna doba se pri bolnikih, ki so prejeli akupunkturo, povezuje statistično pomembno 
negativno ter v srednji stopnji povezanosti z ocenjevanjem oviranosti po terapiji na 
področju vsakdanjih dejavnosti ter običajnih opravil. Čakalna doba se pri bolnikih, ki so 
prejeli akupunkturo, povezuje statistično pomembno negativno ter v šibki stopnji 
povezanosti z ocenjevanjem oviranosti po terapiji na področju spanja ter uţivanja ţivljenja. 
Čakalna doba pri bolnikih, ki so prejeli blokado, se ne povezuje statistično pomembno na 






8.3.7 Napovedniki kakovosti zdravljenja kronične bolečine 
Preliminarne analize, vezane na predpostavke za uporabo multiple regresije kot 
analitičnega postopka, so pokazale, da so potrebni pogoji pri napovedovanju kriterijev 
učinkovitosti zdravljenja KB izpolnjeni. Učinkovitost zdravljenja KB predstavljajo 
naslednji kriteriji: skupna ocena jakosti bolečine pri bolniku, ocenjena po terapiji na BPI, 
stopnja ublaţitve bolečin pri bolniku po terapiji, skupna ocena oviranosti bolnika na 
posameznih področjih, ocenjena po terapiji na BPI.  
Na podlagi povezav med posameznimi napovedniki in prek indikatorjev VIF (angl. 
variance inflation factor) sklepamo, da multikolinearnost v naših podatkih ne predstavlja 
večjega problema. Podobno lahko zatrdimo za obstoj t. i. vplivnih točk, ki bi sicer lahko 
popačile regresijski model (npr. najvišja Cookova razdalja pri napovedovanju skupne 
ocene jakosti bolečine pri bolniku po terapiji je znašala 0,07, pri stopnji ublaţitve bolečin 
pri bolniku po terapiji 0,08 in pri skupni oceni oviranosti pri bolniku na posameznih 
področjih, ocenjenih po terapiji 0,10). Pregled regresijskih postavk je nadalje pokazal, da z 
regresijskimi modeli pri napovedovanju učinkovitosti zdravljenja KB ne kršimo bistveno 
predpostavk homoscedastičnosti, linearnosti in pribliţno normalne porazdelitve rezidualov 
(vsi standardizirani reziduali so se gibali v obsegu od –2,10 do 2,58 za oceno jakosti 
bolečin po terapiji, od –2,24 do 2,11 za stopnjo ublaţitve bolečin ter od −2,00 do 1,77 za 
skupno oceno oviranosti na področjih, ocenjenih po terapiji). Na podlagi navedenega 
sklepamo, da so regresijski modeli veljavni. Ker smo v regresijskem modelu povezovali 
spremenljivke na ordinalni ravni, smo v izračunu uporabili Spearmanove korelacijske 
koeficiente.  
Rezultati hierarhične linearne regresijske analize z metodo vključitve prikazujejo, da med 
različnimi dejavniki najdemo pomembne napovednike učinkovitosti zdravljenja KB 
(Tabela 41). Pri vseh kriterijih smo v model najprej vključili kontrolne spremenljivke (tj. 
spol in starost), nato čas trajanja KB in čakalno dobo na prejeto terapijo, v tretjem koraku 
smo dodali stališča bolnikov do zdravljenja lastne KB (poznavanje izvora bolečine, čutenje 
nemoči, zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti), v zadnjem koraku smo dodali izkušnje 
bolnikov z zdravljenjem KB v Ambulanti (zadovoljstvo s predpisano terapijo, pričakovanje 





Tabela 41: Ocene regresijskih parametrov pri napovedovanju ocene jakosti bolečine po 
terapiji. 
Ocena jakosti bolečine po terapiji 
Prediktor ΔR2 B 95% IZ za B β 
Korak 1: kontrolne spremenljivke 0,01    
     Spol  −0,91 [−6,73, 4,91] −,03 
     Starost    0,07 [−0,09, 0,23]   ,08 
Korak 2: 0,05    
     Spol  −1,04 [−6,79, 4,72] −,04 
     Starost    0,05 [−0,11, 0,20]   ,06 
     Trajanje KB    0,03 [0,00, 0,05]     ,23* 
     Čakalna doba na terapijo  −0,01 [−0,02, 0,01] −,11 
Korak 3: 0,07    
     Spol  −1,62 [−7,54, 4,29] −,06 
     Starost     0,03 [−0,13, 0,19]   ,03 
     Trajanje KB    0,02 [−0,01, 0,04]   ,20 
     Čakalna doba na terapijo  −0,01 [−0,02, 0,01] −,03 
     Poznavanje izvora bolečine    2,26 [0,32, 4,20]     ,24* 
     Čutenje nemoči    1,49 [−0,57, 3,55]   ,14 
     Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti  −1,08 [−3,34, 1,19]   −,10 
Korak 4: 0,06*    
     Spol  −3,19 [−9,24, 2,86]    −,11 
     Starost  −0,04 [−0,12, 0,12]    −,05 
     Trajanje KB  −0,02 [−0,01, 0,04]    −,01 
     Čakalna doba na terapijo  −0,01 [−0,02, 0,01]    −,05 
     Poznavanje izvora bolečine    1,84 [−0,15, 3,84]      ,19 
     Čutenje nemoči    1,59 [−0,43, 3,63]      ,15 
     Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti  −1,13 [−3,39, 1,12]    −,11 
     Zadovoljstvo s predpisano terapijo    0,78 [−2,21, 3,76]      ,06 
     Pričakovanje olajšanja bolečine  −2,11 [−5,61, 1,39]    −,15 
     Zaupanje v predpisano terapijo  −0,11 [−0,22, 0,01]    −,20 
Skupni ΔR2 0,19    
Prilagojen R
2
 0,09    
Opombe: n = 101; vrednosti za spol: 1 = moški, 2 = ţenski; *p < 0,05 
  
Kot je prikazano v tabeli 41, pri ocenjevanju jakosti bolečine po terapiji kontrolne 
spremenljivke, dodane v prvem koraku, ne pojasnijo statistično pomembnega deleţa 
variance v kriteriju (pojasnijo le 1 % variance). Na podlagi regresijskih uteţi lahko 
zaključimo, da tako spol kot starost nista povezana z ocenjevanjem jakosti bolečine po 
terapiji, ki kot eden izmed kriterijev predstavlja učinkovitost zdravljenja KB. Trajanje KB 
se je kot napovednik ocene jakosti bolečine po terapiji, dodan v drugem koraku regresijske 
analize, pokazal kot statistično pomemben napovednik, pri čemer je smer povezanosti 





tretjem koraku, skupno pojasnijo 7 % variance v kriteriju, pri čemer se je kot statistično 
pomemben napovednik izkazalo poznavanje izvora bolečine. Pri tem je smer povezanosti 
pozitivna, moč povezanosti je šibka. Izkušnje bolnikov z zdravljenjem KB v Ambulanti, 
vključene v model v zadnjem koraku, pojasnjujejo statistično pomemben dodaten deleţ 
variance (6 %), tako smo skupno z modelom pojasnili 19 % variance v kriteriju.   
Tabela 42: Ocene regresijskih parametrov pri napovedovanju stopnje ublaţitve bolečin po 
terapiji . 
Stopnja ublaţitve bolečin po terapiji 
Prediktor ΔR2 B 95% IZ za B     β 
Korak 1: kontrolne spremenljivke 0,01    
     Spol    6,42 [−7,30, 20,14]    ,09 
     Starost    0,02 [−0,36, 0,39]    ,01 
Korak 2:   0,10*    
     Spol    5,72 [−7,30, 20,14]    ,08 
     Starost    0,09  [−0,36, 0,39]    ,05 
     Trajanje KB  −0,07 [−7,30, 20,14]  −,26* 
     Čakalna doba na terapijo    0,05 [−0,36, 0,39]    ,27** 
Korak 3:   0,06*    
     Spol   9,81 [−3,79, 23,4]     ,14 
     Starost      0,06 [−0,31, 0,43]     ,03 
     Trajanje KB    −0,06 [−0,11, −0,01]   −,22* 
     Čakalna doba na terapijo    0,04 [0,01, 0,08]     ,23* 
     Poznavanje izvora bolečine  −0,49 [−4,96, 3,96]   −,02 
     Čutenje nemoči     −3,91 [−8,65, 0,82]   −,16 
Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti     5,35 [0,14, 10,56]     ,22 
Korak 4: 0,11**       
     Spol       9,99 [−3,42, 23,41]     ,15 
     Starost       0,09 [−0,26, 0,45]     ,05 
     Trajanje KB     −0,05 [−0,10, −0,01]   −,20* 
     Čakalna doba na terapijo       0,04 [0,01, 0,08]     ,25* 
     Poznavanje izvora bolečine       0,84 [−3,58, 5,26]     ,04 
     Čutenje nemoči     −4,26 [−8,76, 0,24]   −,17 
     Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti       4,47 [−0,53, 9,47]     ,18 
     Zadovoljstvo s predpisano terapijo       5,88 [−0,75, 12,49]     ,20 
     Pričakovanje olajšanja bolečine     −2,48 [−10,23, 5,28]   −,70 
     Zaupanje v predpisano terapijo       0,31 [0,06, 0,56]     ,25* 
Skupni ΔR2 0,28**       
Prilagojen R
2
 0,20**       
Opombe: *p < 0,05; **p < 0,01 
      
Pri napovedovanju stopnje ublaţitve bolečin po terapiji iz tabele 42 razberemo več 
napovednikov, ki v vseh štirih korakih statistično pomembno pojasnjujejo deleţ variance v 





variance. Tudi v tem primeru na podlagi regresijskih uteţi zaključimo, da tako spol kot 
starost nista povezana z ocenjevanjem stopnje ublaţitve bolečin po terapiji, ki kot eden 
izmed kriterijev predstavlja učinkovitost zdravljenja KB. 
Trajanje KB in čakalna doba na terapijo, dodana v drugem koraku, skupaj pojasnjujeta 10 
% variance v kriteriju. Regresijske uteţi obeh napovednikov v tem sklopu so tudi 
statistično značilne. Trajanje KB se negativno, čakalna doba na terapijo pa pozitivno 
povezuje s stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji (statistično pomembno celo na nivoju 
tveganja 1 %). Oba napovednika statistično pomembno ter v enaki smeri ter moči 
povezanosti pojasnjujeta tudi kriterij v tretjem in četrtem koraku. V tretjem koraku dodana 
stališča bolnikov do zdravljenja KB niso statistično pomembno povezana s kriterijem. V 
četrtem koraku napovedniki pojasnjujejo 11 % variance v kriteriju, poleg trajanja KB in 
čakalne dobe na terapijo je statistično pomemben napovednik v kriteriju tudi zaupanje v 
predpisano terapijo, ki odraţa izkušnje bolnikov z zdravljenjem KB v Ambulanti. Zaupanje 
v predpisano terapijo se s stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji povezuje pozitivno in 
podobno kot drugi statistično pomembni napovedniki ter v šibki moči povezanosti. Z 







Tabela 43: Ocene regresijskih parametrov pri napovedovanju ocene oviranosti na 
področjih po terapiji. 
Ocena oviranosti na posameznih področjih po terapiji 
Prediktor ΔR2 B 95% IZ za B    β 
Korak 1: kontrolne spremenljivke 0,01    
     Spol    2,72 [−6,02, 11,46]    ,06 
     Starost  −0,07 [−0,31, 0,17]    ,06 
Korak 2: 0,05    
     Spol    3,20 [−5,47, 11,86]    ,07 
     Starost  −0,10 [−0,34, 0,13]  −,09 
     Trajanje KB    0,03 [−0,01, 0,06]    ,15 
     Čakalna doba na terapijo  −0,02 [−0,05, 0,00]  −,21* 
Korak 3: 0,09*    
     Spol    2,23 [−6,57, 11,04]    ,05 
     Starost  −0,14 [−0,38, 0,10]  −,12 
     Trajanje KB    0,02 [−0,02, 0,05]    ,11 
     Čakalna doba na terapijo  −0,01 [−0,04, 0,01]  −,11 
     Poznavanje izvora bolečine    3,87 [0,98, 6,76]   ,28** 
     Čutenje nemoči    2,64 [−0,43, 5,70]    ,17 
     Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti  −1,79 [−5,17, 1,58]  −,11 
Korak 4: 0,04*    
     Spol    0,20 [−8,92, 9,32]    ,01 
     Starost  −0,12 [−0,36, 0,12]  −,10 
     Trajanje KB    0,02 [−0,02, 0,05]    ,09 
     Čakalna doba na terapijo  −0,01 [−0,04, 0,01]  −,13 
     Poznavanje izvora bolečine    3,87 [0,87, 6,88] ,28* 
     Čutenje nemoči    2,83 [−0,23, 5,89]    ,18 
     Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti  −2,09 [−5,49, 1,30]  −,13 
     Zadovoljstvo s predpisano terapijo    1,18 [−3,33, 5,68]    ,06 
     Pričakovanje olajšanja bolečine  −4,59 [−9,86, 0,68]  −,21 
     Zaupanje v predpisano terapijo  −0,04 [−0,21, 0,14]  −,05 
Skupni ΔR2 0,19    
Prilagojen R
2
 0,09    
Opombe: *p < 0,05; **p < 0,01 
 
Tudi v tem primeru na podlagi regresijskih uteţi zaključimo (Tabela 43), da spol ter starost 
nista povezana z ocenjevanjem oviranosti na posameznih področjih po terapiji, ki kot eden 
izmed kriterijev predstavlja učinkovitost zdravljenja KB. Podobno kot v predhodnih dveh 
modelih je tudi v tem primeru čakalna doba na terapijo statistično pomemben napovednik. 
Smer povezanosti z ocenjevanjem oviranosti na posameznih področjih po terapiji je 
pozitivna. Stališča bolnikov do zdravljenja KB v tretjem koraku statistično pomembno 
pojasnjujejo 9 % variance v kriteriju. Kot statistično pomemben napovednik na nivoju 1 % 





posameznih področjih po terapiji povezuje pozitivno in v šibki moči povezanosti. Podobno 
v četrtem koraku med napovedniki le poznavanje izvora bolečine statistično pomembno 
pojasnjuje varianco v kriteriju. Spremenljivke, ki predstavljajo izkušnje bolnikov z 
zdravljenjem KB v Ambulanti, ne dosegajo statistične pomembnosti pojasnjevanja 
variance. Z modelom smo skupno pojasnili 19 % variance v kriteriju.  
8.4 Kvalitativna analiza intervjujev: iskanje faktorjev, ki vplivajo 
na kakovostno obravnavo pri zdravljenju kronične bolečine 
Naša raziskava je bila usmerjena v odkrivanje faktorjev, ki vplivajo na kakovost pri 
zdravljenju KB z več vidikov: s strani bolnikov s KB, zdravnikov specialistov za 
zdravljenje KB ter medicinskih sester/zdravstvenikov, specializiranih za področje 
obravnave bolnikov s KB. 
 
S kvalitativno analizo intervjujev smo oblikovali 12 tem, ki se nanašajo na proces 
zdravljenja KB. V nadaljevanju jih prikazujemo v naslednjih slikah:  
– značilnosti bolnika s KB,  
– bolnikovo doţivljanje KB,  
– vzroki nastanka KB 
– prehrana bolnika s KB,  
– doţivljanje sebe v procesu zdravljenja KB,  
– vloga MS ter zdravnika pri zdravstveni obravnavi KB,  
– bolnikove potrebe pri zdravljenju KB in vloga MS in zdravnika pri zdravljenju,  
– dejavniki v procesu zdravljenja KB,  
– ocenjevanje uspešnosti zdravljenja, 
– zadovoljstvo bolnika s storitvami v procesu zdravljenja KB,  
– sodelovanje svojcev v procesu zdravljenja KB,  
– predlogi sprememb zdravljenja KB. 
V posameznih slikah prikazujemo kategorije in podkategorije odgovorov, ki smo jih 





8.4.1 Značilnosti bolnika s kronično bolečino 





S slike 19 je razvidno, da so udeleţenci raziskave podajali največ opisov bolnikov s KB z 
vidika zdravljenja, sledijo značilnosti bolnikov, vezane na starost, čustvovanje in 
izobrazbo. Vse tri skupine udeleţencev so najmanj značilnosti bolnikov s KB opisale z 
vidika ţivljenjskih aktivnosti in socialnega okolja, pri opisovanju bolnika s KB udeleţenci 
niso poudarili teh dveh področij.  
Bolniki so največ značilnosti bolnikov s KB navajali s področja zdravljenja, opisovali so 
pot napotitve do specialističnih pregledov, koriščenje več specialističnih pregledov in 
jemanje več različnih zdravil hkrati, nezaupanje v načine zdravljenja in odvisnost učinka 
terapije od stopnje zaupanja vanjo. Prav tako so bolniki podajali več opisov značilnosti 
bolnikov s KB, vezanih na starost.  
Medicinske sestre so podajale daleč največ opisov značilnosti bolnikov s KB s področja 
zdravljenja. Navajale so, da imajo bolniki več pridruţenih bolezni. Opisovale so zadrţanost 
bolnikov do zdravnikov, ko poročajo o teţavah, zdravstvenim navodilom MS zaupajo. 
Prepoznavale so, da bolniki ob uspešno olajšani bolečini pozabijo na preteklo bolečino ter 
večkrat ne ločijo med fizično in psihično bolečino. Po njihovem mnenju bolniki pogosto 
odlašajo z zdravljenjem in poizvedujejo o drugih moţnostih zdravljenja. Prepoznavale so, 
da je zdravljenje dolgotrajno, bolniki so večkrat vključeni v več drugih zdravstvenih 
obravnav in pogosto jemljejo več različnih zdravil hkrati, po terapiji lahko razvijejo 
reaktivno bolečino, zaznavajo nevarnost nastanka odvisnosti od opioidnih analgetikov. 
Medicinske sestre so podajale tudi največ opisov s področja čustvovanja bolnikov s KB. 
Bolnike so videle kot okupirane z bolečino, osamljene, prizadete, slabše razpoloţene, 
boječe, nezadovoljne, za pomoč teţko dostopne. Ocenjevale so, da bolniki čutijo strah pred 
izgubo sluţbe in pred terapijo. 
Zdravniki so pri opisovanju bolnikov s KB največkrat podajali značilnosti, vezane na 
starost in izobrazbo bolnika. S tem so povezovali pojavnost bolečine, potrebo po 
zdravljenju in izvajanju terapije ter uspešnost zdravljenja KB. Zdravniki so prepoznavali, 
da je izobrazba ključni faktor pri razvoju bolečine v kronično obliko, pri obvladovanju 






8.4.2 Bolnikovo doživljanje kronične bolečine 





S slike 20 razberemo, s čim udeleţenci povezujejo bolnikovo doţivljanje KB. Prikazane so 
kategorije doţivljanja KB, ki so jih podajale skupine bolnikov, MS in zdravnikov. Z rdečo 
barvo smo označili kategorije, ki so jih navajale vse tri skupine. 
 
Vse tri skupine udeleţencev so največkrat navedle, da je bolnikovo doţivljanje KB 
povezano z druţinskim okoljem, socialnim okoljem, starostjo, izobrazbo, občutenjem 
osamljenosti in izkušnjo s predhodnim zdravljenjem. Bolniki, MS in zdravniki so bili 
enotni v tem, da je uspešnost zdravljenja KB povezana z bolnikovo predhodno dobro 





8.4.3 Vzroki nastanka kronične bolečine 





S slike 21 lahko razberemo vzroke za nastanek KB, ki so jih podajale skupine bolnikov, 
MS in zdravnikov. Z rdečo barvo smo označili kategorije, ki so jih navajale vse tri skupine. 
Vse tri skupine udeleţencev so največkrat navedle, da so z nastankom KB povezani 
psihološki dejavniki. Bolniki, MS in zdravniki so bili enotni v tem, da so vzroki nastanka 
KB nepravilno zdravljena akutna bolečina, pridruţene kronične bolezni, agresivno 
zdravljenje, nezdravljene osnovne bolezni ter starost bolnikov nad 65 let (starostniki). 
Iz rezultatov lahko vidimo zanimivost, da je skupina MS največkrat vzroke nastanka KB 
povezovala z zapleti pri zdravljenju (slaba dostopnost do zdravstvenih storitev ter 
neinformiranost o moţnostih zdravljenja, pomanjkljiva pozornost pri zdravljenju bolečine). 
Skupina zdravnikov je vzroke nastanka KB večinoma pripisovala organskim dejavnikom. 







































S slike 22 lahko razberemo, kakšna je prehrana bolnikov s KB, kot jo vidijo skupine 
bolnikov, MS in zdravnikov. Z rdečo barvo smo označili kategorije, ki so jih navajale vse 
tri skupine. 
Vse tri skupine udeleţencev so menile, da imajo bolniki s KB povečan ali zmanjšan apetit 
ter da je pomembna ozaveščenost o zdravem prehranjevanju.  
Vidimo, da so MS in zdravniki navajali podobne kategorije glede prehrane bolnika s KB, 
tj. spremljanje in redukcijo telesne teţe, način prehranjevanja in uporabo prehranskih 
dopolnil. Zdravniki in bolniki pa so enako navajali, da ima lahko bolnik s KB preveliko ali 











8.4.5 Doživljanje sebe v procesu zdravljenja kronične bolečine 
 






S slike 23 lahko razberemo, kako skupine bolnikov, MS in zdravnikov doţivljajo sebe v 
procesu zdravljenja KB. Z rdečo barvo smo označili kategorije, ki so jih navajale vse tri 
skupine. Vse tri skupine udeleţencev so navedle le eno skupno kategorijo – pri zdravljenju 
KB doţivljajo občutke nemoči.  
Gledano celostno lahko vidimo, da so MS in zdravniki navajali podobne opise doţivljanja 
sebe kot osebe, ki opravlja zdravstveni poklic (zadovoljstvo ob uspešnosti lajšanja 
bolečine, veselje do dela in občutek koristnosti, empatičen odnos in sodelovanje z 
bolnikom). Samo skupina MS je poročala o doţivljanju dolţnosti do bolnika, skupina 
zdravnikov pa je izpostavila potrebo po kliničnih izkušnjah, strokovnem in psihološkem 
znanju ter potrebo po vključevanju v delovni proces in sodelovanju v njem. Bolniki so 
doţivljanje sebe opisovali z odnosom, ki ga doţivijo s strani zdravstvenega osebja (imajo 
občutek nepomembnosti pri zdravstveni obravnavi, ţelijo biti obravnavani kot človek, 
pričakujejo olajšanje bolečine), z lastnim odnosom do bolečine (zanašanje le nase, 
kognitivno obvladovanje bolečine, potrpeţljivost) ter z odnosom do svojcev (jih ne 
obremenjujejo z lastno bolečino). Tako bolniki kot tudi MS so izpostavili začudenje nad 







8.4.6 Vloga medicinske sestre ter zdravnika pri zdravstveni 
obravnavi kronične bolečine 





S slike 24 lahko razberemo, kako svojo vlogo v procesu zdravljenja KB opredeljujeta 
skupini MS in zdravnikov. Z rdečo barvo smo označili kategorije, ki sta jih navajali obe 
skupini. 
Rezultati kaţejo, da imajo MS in zdravniki nekaj enakih vlog v procesu zdravljenja KB: 
največkrat informirajo bolnika o zdravljenju, razvijejo ustrezen odnos z bolnikom, z njim 
sodelujejo, poskušajo razumeti bolnika in njegove teţave ter ga spodbujajo k opisu svojih 
teţav, delujejo zdravstvenovzgojno. Manjkrat sta obe skupini navajali aktivno 
komunikacijo z bolnikom, celostno oceno bolnikove bolečine, sodelovanje s svojci bolnika 
in informiranje le-teh. 
Skupina MS je navedla le štiri kategorije, ki jih niso navedli zdravniki, medtem ko je 
skupina zdravnikov navedla trikrat več kategorij, ki jih MS niso navedle. MS so navedle 
tiste kategorije, ki so vezane neposredno na izvajanje terapije pri zdravljenju KB. Skupina 
MS je največkrat poudarila vlogo vezi med bolnikom in zdravnikom. Skupina zdravnikov 
se največkrat vidi v vlogi načrtovanja zdravljenja in spremljanja učinkovitosti zdravljenja 
KB, izvajanja anamneze in kliničnega pregleda, poslušanja bolnika in prepoznavanja 






8.4.7 Bolnikove potrebe pri zdravljenju kronične bolečine in vloga 
medicinske sestre in zdravnika pri zdravljenju 





Slika 25 prikazuje potrebe bolnikov pri zdravljenju KB, ki jih je navedla skupina bolnikov. 
Prav tako na sliki prikazujemo tiste vloge MS in zdravnika, za katere smo na sliki 24 
prikazali, da so skupne obema poklicnima skupinama. Slika 25 tako prikazuje povezanost 
in ujemanje različnih potreb bolnikov pri zdravljenju KB z vlogami MS in zdravnika. Ker 
z analizo podatkov prikazujemo tudi povezanost med kategorijami, lahko vidimo, da so vse 
navedene vloge MS in zdravnika vsaj enkrat povezane z bolnikovimi potrebami, zato smo 
jih označili kot faktor in jih obarvali rdeče.   
Rezultati kaţejo, da so bolniki največkrat navajali potrebo po slišanosti in upoštevanosti 
(kategorija je navedena devetkrat), po aktivnem sodelovanju v procesu zdravljenja 
(kategorija je navedena osemkrat), po informiranju s strani zdravstvenega osebja 
(kategorija je navedena šestkrat), po sočutnosti in empatiji zdravstvenega osebja 
(kategorija je navedena petkrat) ter po izraţanju svojih teţav (kategorija je navedena 
petkrat). 
Ko pogledamo povezave med potrebami bolnika pri zdravljenju KB in vlogami MS ter 
zdravnika, lahko vidimo, v kolikšni meri MS in zdravnik zadovoljita identificirane potrebe 
bolnika. Tako vidimo, da vloga aktivne komunikacije z bolnikom zadovolji največ potreb 
bolnika (kategorija se povezuje z enajstimi potrebami, ki jih je navedla skupina bolnikov). 
Sledita vlogi razvoja ustreznega odnosa z bolnikom in razumevanje bolnika ter njegovih 
teţav (kategoriji se povezujeta z desetimi potrebami, ki jih je navedla skupina bolnikov). 
Vloga spodbujanja bolnikov k opisu svojih teţav zadovolji osem navedenih potreb bolnika, 
vloga celostne ocene bolnikove bolečine pa zadovoljuje sedem potreb bolnikov. Druge 
vloge MS in zdravnika (zdravstvena vzgoja, informiranje bolnika o zdravljenju, 
sodelovanje z bolnikom, sodelovanje s svojci bolnika, informiranje svojcev) se v manjšem 








8.4.8 Dejavniki v procesu zdravljenja kronične bolečine 





S slike 26 razberemo, kateri so dejavniki v procesu zdravljenja KB, kot jih vidijo skupine 
bolnikov, MS in zdravnikov. Z rdečo barvo smo označili kategorije, ki so jih navajale vse 
tri skupine. 
Vse tri skupine udeleţencev so menile, da so dejavniki v procesu zdravljenja KB 
sodelovanje vseh deleţnikov v procesu zdravljenja KB, poznavanje moţnosti zdravljenja 
KB, predvsem pa zdravstveno osebje v Ambulanti, kjer se bolnik zdravi. 
Gledano celostno lahko vidimo, da je skupina bolnikov med dejavnike v procesu 
zdravljenja KB štela bolnikova prepričanja o bolečini in kompetentnost zdravnika za 
zdravljenje, bolnikovo prevzemanje odgovornosti za zdravljenje, kognitivno obvladovanje 
bolečine ter vsakdanje obremenitve bolnika. MS so med dejavniki v procesu zdravljenja 
KB navajale pomembnost ambulantnega okolja (ugodno počutje v ambulanti, umirjenost 
pri terapiji) ter bolnikovega socialnega okolja. Zdravniki so kot dejavnike v procesu 
zdravljenja KB navajali motivacijo bolnika za ozdravitev vključno s katastrofičnim 










8.4.9 Ocenjevanje uspešnosti zdravljenja kronične bolečine 






S slike 27 lahko razberemo, kako bolniki, MS in zdravniki ocenjujejo uspešnost 
zdravljenja KB. Pridobljene opise smo grupirali v naslednje tematske sklope: socialno 
okolje, osnovne ţivljenjske aktivnosti bolnika, potek zdravljenja, doţivljanje in poročanje 
o bolečini ter vedenje in čustvovanje bolnika s KB. Z rdečo barvo smo označili opise v 
tematskih sklopih, ki so jih navajale vse tri skupine. Vidimo, da le skupina MS pri 
ocenjevanju uspešnosti zdravljenja KB ni navedla tematskega sklopa socialno okolje.  
S slike 27 je razvidno, da so udeleţenci raziskave podajali največ opisov ocenjevanja 
uspešnosti zdravljenja KB glede na doţivljanje in poročanje o bolečini. Pri tem so bolniki 
največkrat navedli, da se uspešnost zdravljenja KB ocenjuje s stopnjo obvladovanja 
bolečine in z odsotnostjo KB.  
Sledijo opisi ocenjevanja uspešnosti zdravljenja KB glede na osnovne ţivljenjske 
aktivnosti bolnikov. Pri tem so zdravniki največkrat navedli, da se uspešnost zdravljenja 
KB ocenjuje z boljšo kvaliteto ţivljenja in spanja bolnika, boljšo mobilnostjo, laţjim 
funkcioniranjem in večjo zmoţnostjo samooskrbe bolnika. Zdravniki so poročali, da za 
ocenjevanje uspešnosti zdravljenja KB spremljajo spremembe v dnevnih aktivnostih 
bolnika. 
Pri tematskem sklopu vedenja in čustvovanja kot vidiku ocenjevanja uspešnosti zdravljenja 
KB so največ opisov navajale MS. Uspešnost zdravljenja KB so povezovale z drugačnim 
načinom razmišljanja bolnikov, z zahvalo/pohvalo/spodbudo bolnika in njegovih svojcev 
ter z izkazano srečo in veseljem bolnika. 
Vse tri skupine udeleţencev so pribliţno v enaki meri poročale, da je vidik ocenjevanja 
uspešnosti zdravljenja KB potek zdravljenja. Udeleţenci so navedli, da se uspešnost 
zdravljenja KB ocenjuje z bolnikovim zaupanjem v zdravljenje, z doseganjem zastavljenih 
ciljev zdravljenja, z ugotovitvijo in odpravo vzroka KB, z uţivanjem manj analgetikov, z 








8.4.10 Zadovoljstvo bolnika s storitvami v procesu zdravljenja KB  
 
Slika 28: Zadovoljstvo bolnika s storitvami v procesu zdravljenja KB glede na videnje 





S slike 28 razberemo, kako se kaţe zadovoljstvo bolnika s storitvami, kot jih vidijo skupine 
bolnikov, MS in zdravnikov. Z rdečo barvo smo označili kategorije, ki so jih navajale vse 
tri skupine. 
Vse tri skupine udeleţencev so navedle le eno skupno kategorijo. Menile so namreč, da je 
zadovoljstvo bolnika s storitvami odvisno od pozitivne izkušnje pri predhodni zdravstveni 
obravnavi. 
Gledano celostno lahko vidimo zanimivost, da je skupina zdravnikov zadovoljstvo bolnika 
s storitvami povezovala le še z odnosom zdravstvenega osebja do bolnika. Skupina MS je 
zadovoljstvo bolnika s storitvami povezovala s tem, da se bolniki radi vrnejo v zdravstveno 
obravnavo, da se počutijo varne in umirjene med zdravstveno obravnavo in so bolj 
fleksibilni ob naročanju na termine terapij. Skupina bolnikov je zadovoljstvo s storitvami 













































S slike 29 razberemo, kako se kaţe sodelovanje svojcev v procesu zdravljenja KB, kot jih 
vidijo skupine bolnikov, MS in zdravnikov. Z rdečo barvo smo označili kategorije, ki so 
jih navedle vse tri skupine. 
Glede na rezultate lahko sklepamo, da se vse tri skupine udeleţencev zavedajo, da je 
sodelovanje svojcev pomembno v procesu zdravljenja KB. Vse tri skupine udeleţencev so 
menile, da je pomembno vključevanje in sodelovanje svojcev bolnika pri zdravljenju 
(prevzemanje navodil in odgovornosti glede jemanja zdravil, potrebujejo razlago 
zdravstvenega stanja bolnika, pomembna so realna pričakovanja svojcev), njihova podpora 
(poslušanje in razumevanje bolnika, psihološka podpora), spremstvo in opogumljanje 
bolnika.  
Skupini MS in zdravnikov sta izpostavili, da pogosto vidita bolnikove svojce obremenjene 






8.4.12 Predlogi sprememb zdravljenja kronične bolečine 





S slike 30 razberemo predloge sprememb zdravljenja KB, kot jih vidijo skupine bolnikov, 
MS in zdravnikov. Z rdečo barvo smo označili kategorije, ki so jih navajale vse tri skupine. 
Bolniki, MS in zdravniki so menili, da je potrebna večja dostopnost do zdravstvenih 
storitev. Izraţali so potrebo po kadrovski okrepitvi, predvsem v zdravstveni obravnavi KB 
pogrešajo psihologa in psihiatra, ţelijo več fizioterapije in psihoterapije. Prav tako so bili 
predlogi sprememb zdravljenja KB vseh treh skupin vezani na zdravljenje samo, vsi ţelijo 
več časa za zdravstveno obravnavo, izvajanja več nefarmakoloških metod zdravljenja KB 








V razpravi bomo v treh poglavjih iskali odgovore na raziskovalna vprašanja in proučili 
faktorje, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB. V zadnjem poglavju 
razprave navajamo prispevke magistrskega dela k stroki zdravstvene nege, pomanjkljivosti 
in omejitve raziskave ter usmeritve za nadaljnje raziskovanje na tem področju. Faktorje 
obravnavamo z vidika značilnosti bolnikov s KB, z vidika KB kot bolezni ter z vidika 
značilnosti obravnave pri zdravljenju KB.  
9.1 Proučitev faktorjev, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri 
zdravljenju kronične bolečine glede na značilnosti bolnikov s 
kronično bolečino 
1. RV: Katere faktorje, ki vplivajo na obravnavo pri zdravljenju KB, najpogosteje navajajo 
bolniki, katere MS in katere zdravniki?  
Bolniki so v intervjujih največ značilnosti bolnikov s KB navajali s področja zdravljenja. 
Prav tako so podajali več opisov značilnosti bolnikov s KB, vezanih na starost. Bolj so 
poudarili motnje spanja kot posledico KB, nezmoţnost samooskrbe in slabšo mobilnost. 
Medicinske sestre so podajale daleč največ opisov značilnosti bolnikov s KB s področja 
zdravljenja ter s področja čustvovanja bolnikov s KB. Poročale so o oteţenem 
prehranjevanju bolnikov s KB, zniţanem apetitu, nepokretnosti teh bolnikov ter nasploh 
slabši kvaliteti ţivljenja bolnikov s KB. Zdravniki so pri opisovanju bolnikov s KB 
največkrat podajali značilnosti, vezane na starost in izobrazbo bolnika. S tem v povezavi so 
povezovali pojavnost bolečine, potrebo po zdravljenju in izvajanju terapije ter uspešnost 
zdravljenja KB. Tudi zdravniki so poročali o manjši mobilnosti bolnikov ter niţji 
zmoţnosti samooskrbe.  
2. RV: Ali se faktorji vpliva obravnave pri zdravljenju KB v prikazanih intervjujih 
razlikujejo glede na posamezne skupine udeleţencev? 
Ugotovili smo, da se faktorji vpliva obravnave pri zdravljenju KB v veliki meri ne 
razlikujejo glede na prikazane intervjuje v posameznih skupinah udeleţencev. V intervjujih 
so bolniki, MS in zdravniki enotno poročali, da imajo bolniki s KB povečan ali zmanjšan 





skupine udeleţencev enotno navajale, da je starost bolnika povezana z bolnikovim 
doţivljanjem KB in da je eden izmed razlogov za nastanek KB lahko višja starost oz. da se 
KB pogosteje pojavlja pri starostnikih. Bolniki, MS in zdravniki so enotno navajali, da je 
izobrazba bolnika povezana z bolnikovim doţivljanjem KB.  
4. RV: Ali je predhodno zdravljenje KB v drugih zdravstvenih ustanovah povezano s 
kakovostjo lajšanja KB v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana? 
Na četrto raziskovalno vprašanje lahko odgovorimo pritrdilno. Faktor poznavanja izvora 
bolečine se je pokazal kot statistično pomemben napovednik ocene jakosti bolečine po 
terapiji (β = 0,24, p ˂ 0,05) in ocenjevanja oviranosti na posameznih področjih po terapiji 
(β = 0,28, p ˂ 0,05). Izsledki naše raziskave kaţejo povezavo med čutenjem nemoči in 
uspešnostjo zdravljenja KB, pri čemer se pokaţe vpliv na področju ocenjevanja najhujših 
bolečin, oviranosti na področju razpoloţenja, hoje in odnosov z ljudmi pred terapijo ter z 
oviranostjo na področju uţivanja ţivljenja po njej.  
5. RV: Ali so bolnikove pretekle izkušnje zdravljenja KB povezane s kakovostjo lajšanja 
KB v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana?  
Na peto raziskovalno vprašanje lahko odgovorimo delno pritrdilno. Zadovoljstvo z 
zdravljenjem v preteklosti se v naši raziskavi s kriteriji učinkovitosti zdravljenja KB ni 
povezovalo statistično pomembno. So pa rezultati pokazali, da so pozitivne izkušnje pri 
predhodni zdravstveni obravnavi povezane z zadovoljstvom bolnika s storitvami pri 
zdravljenju KB ter da je uspešnost zdravljenja KB povezana z bolnikovo predhodno dobro 
izkušnjo pri zdravljenju. Naši rezultati kaţejo, da se število jemanja analgetikov v 
preteklosti povezuje s kakovostjo zdravljenja KB.  
7. RV: Katere demografske značilnosti bolnikov (spol, starost, izobrazba, zaposlitveni 
status) pozitivno korelirajo s kakovostjo zdravljenja KB?   
Na sedmo raziskovalno vprašanje lahko odgovorimo delno pritrdilno. Razlik v 
učinkovitosti zdravljenja KB glede na spol zaradi moţne pristranskosti nismo izračunali, 
naš vzorec namreč sestavlja 79,2 % ţensk in le 20,8 % moških. Rezultati so pokazali, da 
ima starost na učinkovitost zdravljenja vpliv le na področju funkcioniranja pri vsakdanjih 
dejavnostih. Stopnja izobrazbe se ni statistično pomembno povezovala z učinkovitostjo 





ocenjevanjem povprečne in sedanje bolečine pred terapijo, najblaţje bolečine po terapiji ter 
z ocenjevanjem oviranosti na področju hoje pred terapijo in po njej. 
H1: Pri bolnikih, ki bolje poznajo svojo KB, bo zdravljenje KB bolj učinkovito. 
Hipoteze ne moremo potrditi. Rezultati so pokazali, da se z boljšim poznavanjem izvora 
lastne bolečine viša skupna ocena jakosti bolečine po terapiji in je zdravljenje s tem manj 
učinkovito. Prav tako so bolniki, ki so bolj poznali izvor svoje KB, po terapiji višje 
ocenjevali najhujše in povprečne bolečine, se čutili bolj ovirane pri običajnih opravilih in 
pri uţivanju ţivljenja.  
9.1.1 Značilnosti bolnikov in kakovost zdravljenja kronične 
bolečine 
Najprej smo ţeleli spoznati, katere so splošne značilnosti bolnikov s KB, kot jih vidijo 
bolniki, MS in zdravniki. Rezultati intervjujev so pokazali (Slika 19), da so bolniki, MS in 
zdravniki podajali največ opisov bolnikov s KB z vidika zdravljenja, sledijo značilnosti 
bolnikov, vezane na starost, čustvovanje in izobrazbo. Vse tri skupine udeleţencev so 
najmanj značilnosti bolnikov s KB opisale z vidika ţivljenjskih aktivnosti (oviranosti 
bolnika na različnih področjih ţivljenjskih aktivnosti zaradi KB) in socialnega okolja. Ti 
dve področji so udeleţenci najmanj poudarili. Naši rezultati se ujemajo z ugotovitvami 
drugih avtorjev (Prefontaine, Rochette, 2013), ki prav tako ugotavljajo, da se raziskovalci 
manj usmerjajo v raziskovanje, kako KB vpliva na opravljanje vsakodnevnih aktivnosti 
bolnika ter kakšen vpliv ima socialno okolje na bolnika s KB (Rus Makovec et al., 2015). 
Iz naših kliničnih izkušenj sklepamo, da je rezultat takšen, ker zdravstveni kader svojcev 
bolnika s KB večinoma sploh ne pozna oz. svojcev v procesu zdravljenja večinoma ni 
poleg bolnika. Menimo, da bi v praksi zdravstveni kader moral usmeriti več pozornosti na 
spoznavanje funkcioniranja bolnika v njegovem socialnem okolju. Poleg tega je na mestu 
vprašanje, kaj so bolniki po poklicu, s čim se ukvarjajo in pri katerih ţivljenjskih 
aktivnostih so ovirani oz. potrebujejo pomoč. 
Bolniki so v intervjujih poudarili motnje spanja kot posledico KB, nezmoţnost samooskrbe 
in slabšo mobilnost. MS so poročale o oteţenem prehranjevanju bolnikov s KB, o 
zniţanem apetitu, nepokretnosti teh bolnikov ter o nasploh slabši kvaliteti ţivljenja 





samooskrbe. Naši rezultati se skladajo z znanimi ugotovitvami drugih raziskovalcev, da se 
pri KB pogosto pojavijo motnje spanja (Moore, 2013; Stanos et al., 2011; Payne, Walker, 
2002), da je zniţana kvaliteta ţivljenja bolnikov (McCracken, 2010), da so bolniki zaradi 
zmanjšane zmoţnosti samooskrbe odvisni od bliţnjih (Da Cruz et al., 2004) ter da je 
spremenjen apetit bolnikov s KB (Kogovšek, 2013). 
V intervjujih so bolniki, MS in zdravniki enotno poročali, da imajo bolniki s KB povečan 
ali zmanjšan apetit ter da je pomembna ozaveščenost glede zdravega prehranjevanja (Slika 
22). Rezultati so prav tako pokazali, da so vse kategorije v intervjujih navedene s strani 
vsaj dveh skupin udeleţencev. Razberemo lahko, da so MS in zdravniki navajali podobne 
kategorije glede prehrane bolnika s KB v procesu zdravljenja, tj. spremljanje in redukcijo 
telesne teţe, način prehranjevanja in ozaveščeno uporabo prehranskih dopolnil. V literaturi 
lahko preberemo, da je področje klinične prehrane močno povezano z nastankom, 
razvojem in zdravljenjem kroničnih bolezni, zaradi česar je za ustrezno telesno podporo 
med boleznijo in zdravljenjem potrebno poznavanje presnove, ki spremlja bolezensko 
dogajanje v telesu (Rotovnik Kozjek, 2016; Kogovšek, 2013). Tako je za načrtovanje 
prehranske podpore nujna prehranska obravnava bolnika, vključno s pravilno izbranimi in 
kakovostnimi prehranskimi dopolnili, ki pomembno prispevajo h krepitvi dobrega počutja 
in k doseganju človekovih potencialov, še posebno pri kroničnih boleznih (Hrovatin, 2013; 
Pandel Mikuš, Poljšak, 2005). Zdravstvenovzgojno delo MS v Ambulanti naj bi bilo tako 
usmerjeno v informiranje, osveščanje, izobraţevanje in povečevanje veščin bolnikov in 
njihovih svojcev glede zdrave izbire prehrane in zadostnega pitja tekočin. Informiranje MS 
je še posebej pomembno v primerih prebavnih teţav bolnikov zaradi učinkov analgetične 
terapije. 
Bolniki so največ značilnosti bolnikov s KB navajali s področja zdravljenja, opisovali so 
pot napotitve do specialističnih pregledov, koriščenje več specialističnih pregledov in 
jemanje več različnih zdravil hkrati, nezaupanje v načine zdravljenja in odvisnost učinka 
terapije od stopnje zaupanja vanjo (Slika 19). Prav tako so bolniki podajali več opisov 
značilnosti bolnikov s KB, vezanih na starost. 
Medicinske sestre so podajale daleč največ opisov značilnosti bolnikov s KB s področja 
zdravljenja ter s področja čustvovanja bolnikov s KB. Navajale so, da imajo bolniki več 
pridruţenih bolezni. Opisovale so zadrţke bolnikov do zdravnikov, ko poročajo o teţavah. 





olajšani bolečini pozabijo na preteklo bolečino ter da večkrat ne ločijo med fizično in 
psihično bolečino. Po njihovem mnenju bolniki pogosto odlašajo z zdravljenjem in 
poizvedujejo o moţnostih zdravljenja. Prepoznavale so, da je zdravljenje dolgotrajno, 
bolniki so večkrat vključeni v več drugih zdravstvenih obravnav in pogosto jemljejo več 
različnih zdravil hkrati, po terapiji lahko razvijejo reaktivno bolečino, zaznavajo nevarnost 
nastanka odvisnosti od opioidnih analgetikov. Bolnike so videle kot okupirane z bolečino, 
osamljene, prizadete, slabše razpoloţene, boječe, nezadovoljne, za pomoč teţko dostopne 
ter so ocenjevale, da bolniki čutijo strah pred izgubo sluţbe in strah pred terapijo. Opisi 
značilnosti bolnikov s KB, ki so jih podale MS, se ujemajo s tistimi, ki jih o bolnikih s KB 
preberemo v literaturi, tj. da je teţko ločiti, ali je bolečina psihogenega ali organskega 
izvora (Rus Makovec, 2010), prav tako MS očitno zelo dobro zaznajo čustveno stanje 
bolnikov s KB, ki zajema vse od anksioznosti, depresivnosti, občutkov nemoči do jeze in 
obupa (Wasan et al., 2010; Taylor, 2009; Koenig, 2003; Turk, Okifuji, 2002). 
Zdravniki so pri opisovanju bolnikov s KB največkrat podajali značilnosti, vezane na 
starost in izobrazbo bolnika. S tem v povezavi so povezovali pojavnost bolečine, potrebo 
po zdravljenju in izvajanju terapije ter uspešnost zdravljenja KB. Zdravniki so 
prepoznavali, da je izobrazba ključni faktor pri razvoju bolečine v kronično obliko, pri 
obvladovanju bolečine ter pri dostopnosti do samoplačniških zdravstvenih storitev in pri 
zdravljenju. Naši rezultati potrjujejo izsledke nekaterih raziskav, ki kaţejo, da se niţja 
stopnja izobrazbe bolnikov povezuje z višjo prevalenco KB zaradi niţjega socialno-
ekonomskega statusa (Pirc et al., 2007; Dionne et al., 2001). Zaradi strahu pred bolniškim 
staleţem je zdravljenje teh bolnikov običajno manj učinkovito, poleg tega so bolniki 
velikokrat zaposleni na delovnih mestih z višjim tveganjem za poškodbe, prihaja do 
večkratnih ponovnih poškodb, kar sovpliva na razvoj bolečine v kronično obliko (Bridges, 
2014; Dorner et al., 2011). 
V raziskavi nas je v šestem raziskovalnem vprašanju zanimalo, katere demografske 
značilnosti bolnikov pozitivno korelirajo s kakovostjo zdravljenja KB. Rezultati na 
kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB pred terapijo in po njej so pokazali (Tabela 22), da 
se starost bolnikov v vzorcu z ocenjevanjem oviranosti na področju vsakdanjih dejavnosti 
po terapiji povezuje statistično pomembno negativno in v nizki stopnji povezanosti (r = 
−0,21; p ˂ 0,05). Vse ostale izračunane korelacije s starostjo se nahajajo v območju 





ocenjevali oviranost na področju vsakdanjih dejavnosti po terapiji oz. starost ima pri 
zdravljenju (terapiji) v tem primeru vpliv le na področju funkcioniranja pri vsakdanjih 
dejavnostih. Ko pogledamo smer povezanosti korelacijskih koeficientov, vidimo zanimivo 
povezavo med starostjo bolnikov in ocenjevanjem oviranosti pri razpoloţenju. Pred 
terapijo se je višja starost povezovala z večjo oviranostjo pri razpoloţenju, medtem ko se je 
po terapiji višja starost bolnikov povezovala z manjšo stopnjo oviranosti v razpoloţenju. 
Nakazan je rezultat, da ima starost pri zdravljenju (terapiji) v tem primeru ugoden vpliv na 
področju razpoloţenja. Naši rezultati se ujemajo z izsledki raziskave Turka in sodelavcev 
(1995), ki so prav tako ugotovili pozitivno povezanost med višjo starostjo bolnikov in 
pogosteje prisotno depresivnostjo pri bolnikih s KB, ter so si v nasprotju z raziskavo 
Rustøena in sodelavcev (2005), v kateri so starejši bolniki s KB poročali o boljšem 
razpoloţenju v primerjavi z mlajšimi bolniki s KB. V klinični praksi ugotavljamo, da je pri 
starejših bolnikih razpoloţenje velikokrat boljše zaradi tega, ker zaradi zmanjšane bolečine 
po terapiji bolje funkcionirajo pri vsakdanjih dejavnostih in so posledično manj odvisni od 
pomoči drugih. 
Bolniki, MS in zdravniki so v izvedenih intervjujih enotno navajali, da je starost bolnika 
povezana z bolnikovim doţivljanjem KB (Slika 20). Vse tri skupine so bile prav tako 
enotne v tem, da je eden izmed razlogov za nastanek KB lahko višja starost oz. da se KB 
pogosteje pojavlja pri starostnikih (Slika 21). Bolniki so navajali (Slika 19), da so mlajši 
bolniki s KB večkrat neprepoznani, teţje prenašajo bolečino in so manj potrpeţljivi. 
Poročali so o tem, da bolniki v aktivni delovni dobi in v starostnem obdobju odraslosti 
zanikajo bolečino zaradi konkurenčnosti na trgu delovne sile. Pri bolnikih starostnikih 
opaţajo, da je bolečina pričakovana. Ti bolniki s svojimi teţavami nočejo obremenjevati 
svojcev, večkrat se počutijo odrinjene in nepomembne, manj so informirani o moţnostih 
zdravljenja KB. Medicinske sestre pri tem vprašanju navajajo, da starejši bolniki večkrat 
prosijo le za lajšanje bolečine in se večkrat bojijo stranskih učinkov analgetikov. Starejše 
bolnike s KB doţivljajo kot bolj potrpeţljive, mlajše bolnike pa kot hitreje zadovoljne z 
zdravljenjem. Zdravniki so pri istem vprašanju poročali, da mlajši bolniki teţje prenašajo 
bolečino, so manj potrpeţljivi in redkeje razvijejo KB. Pri starejših bolnikih je bolečina 
pričakovana in zato tudi večkrat spregledana. Ti bolniki nimajo potrebe po bolniškem 





Iz rezultatov vidimo (Tabela 23), da z vidika vpliva izobrazbe na učinkovitost zdravljenja 
KB nobena razlika na kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB glede na stopnjo izobrazbe 
bolnikov ni statistično pomembna. Razberemo pa trend, da se pri bolnikih, glede na vse tri 
stopnje izobrazbe, po terapiji zmanjša ocena bolečine, zviša stopnja ublaţitve bolečin in 
zniţa oviranost na vseh posameznih področjih. Izjema so le bolniki z osnovnošolsko ali 
niţjo izobrazbo, pri katerih se stopnja ublaţitve bolečin po terapiji celo zniţa. Takšen 
rezultat bi lahko razloţili s tem, da so bolniki z niţjo izobrazbo večkrat zaposleni na 
delovnih mestih, ki so fizično naporna, zaradi česar so večkrat dlje na bolniškem staleţu 
(Bridges, 2014; Dorner et al., 2011). Vidimo tudi, da z višjo stopnjo izobrazbe pada 
ocenjevanje najblaţje bolečine pred terapijo in po njej. Kaţe se trend, da bolniki z višjo 
stopnjo izobrazbe niţje ocenjujejo sedanjo bolečino pred terapijo in po njej. Višja ko je 
stopnja izobrazbe bolnikov, večja je stopnja ublaţitve bolečin po terapiji. Niţja ko je 
stopnja izobrazbe bolnikov, večja je oviranost pred terapijo na področjih vsakodnevnih 
dejavnosti, razpoloţenja, hoje, običajnih opravil in odnosov z ljudmi. V skupini bolnikov z 
osnovnošolsko ali niţjo izobrazbo razberemo, da je terapija najbolj učinkovita na 
predhodno naštetih področjih oviranosti. Terapija najbolj učinkovito zniţa oviranost na 
področju spanja pri bolnikih s srednješolsko stopnjo izobrazbe, na področju uţivanja 
ţivljenja pa pri bolnikih z visokošolsko ali višjo stopnjo izobrazbe. Menimo, da je stopnja 
izobrazbe povezana tudi s finančnim stanjem bolnikov ter posledično z višjo ali manjšo 
oviranostjo na področjih, ki so bolnikom glede na stil ţivljenja pomembna. Bolj izobraţeni 
bolniki imajo tako verjetno večje finančne zmoţnosti v primerjavi z manj izobraţenimi 
bolniki, zaradi tega si lahko v ţivljenju omogočijo več aktivnosti na področju uţivanja 
ţivljenja ter se posledično zaradi bolečine počutijo bolj ovirane. 
Bolniki, MS in zdravniki so v izvedenih intervjujih enotno navajali, da je izobrazba 
bolnika povezana z bolnikovim doţivljanjem KB (Slika 20). Vse tri skupine so bile enotne 
v tem (Slika 19), da so bolj izobraţeni bolniki bolj razgledani, imajo več informacij in zato 
laţje poiščejo pomoč, prav tako brez strahu in laţje prosijo za lajšanje bolečine. MS v 
intervjujih izpostavljajo, da so manj izobraţeni bolniki v zdravljenju KB bolj pasivni in 
zato pri zdravljenju laţje vodljivi. Za razliko do bolnikov in MS so zdravniki v intervjujih 
najbolj poudarili izobrazbo bolnika z vidika bolnikovih značilnosti. Zdravniki tako 
opaţajo, da imajo bolj izobraţeni bolniki več finančnih moţnosti za opravljanje 
samoplačniških pregledov. Zaradi širšega znanja, ki ga imajo bolj izobraţeni bolniki, 





kognitivno. Po drugi strani pri manj izobraţenih bolnikih opaţajo, da hitreje razvijejo 
bolečino v kronično obliko, imajo specifične bolečinske sindrome, so teţje dostopni za 
zdravljenje in ostajajo dlje na bolniškem staleţu. Ti bolniki so manj iznajdljivi in se teţje 
soočajo s teţavami ter imajo manj finančnih zmoţnosti za samoplačniške preglede. 
Pri bolnikih se, glede na zaposlitveni status (Tabela 24), po terapiji zmanjša bolečina na 
vseh kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB. Vidimo, da se je po terapiji, glede na 
zaposlitveni status, kot statistično pomembna pokazala razlika pri ocenjevanju najblaţje 
bolečine, zaposleni bolniki so namreč po terapiji statistično pomembno niţje ocenjevali 
najblaţje bolečine (Z = −2,468; p = 0,014). Statistično pomembno višje so povprečne 
(Z = −2,102; p = 0,036) in sedanje bolečine (Z = −0,423; p = 0,015) pred terapijo ocenili 
nezaposleni/upokojeni bolniki. Ponovno so statistično pomembno višje ocenili oviranost na 
področju hoje pred terapijo (Z = −2,639; p = 0,008) in po njej (Z = −2,666; p = 0,008) 
nezaposleni/upokojeni bolniki. Na splošno vidimo, da ocenjujejo nezaposleni/upokojeni 
bolniki višjo oviranost na vseh zgoraj navedenih področjih. Ko primerjamo rezultate 
oviranosti pred terapijo in po njej, vidimo, da je terapija za nezaposlene/upokojene bolnike 
na vseh področjih oviranosti bolj učinkovita v primerjavi z zaposlenimi bolniki. Zaposleni 
bolniki najhujše bolečine ocenjujejo niţje v primerjavi z nezaposlenimi/upokojenimi 
bolniki. Pri zaposlenih se po terapiji stopnja ublaţitve bolečine nekoliko zviša, medtem ko 
pri nezaposlenih/upokojenih bolnikih ostane enaka. Terapija pri zaposlenih bolnikih 
oviranost na področju spanja celo nekoliko zviša. V klinični praksi pogosto opaţamo, da 
prihajajo zaposleni bolniki na terapijo znotraj delovnega časa, ker se ţelijo izogniti 
koriščenju bolniškega staleţa, ali pa v ta namen celo vzamejo dopust. Opaţamo, da jim 
terapija predstavlja še dodatno obremenitev. Tako v sluţbi nekateri ostanejo brez malice, 
kopiči se jim delo, obremenjeni so s časom prihoda na terapijo, navajajo stisko zaradi 
iskanja parkirnega prostora pred zdravstveno ustanovo. Posledično se zaradi vsega 
naštetega med izvajanjem same terapije teţko sprostijo in učinki terapije niso optimalni. 
9.1.2 Poznavanje lastne kronične bolečine  
Poznavanje in razumevaje razloga KB vpliva na bolnikovo vedenje v času zdravljenja 
(Beltrutti et al., 2004), zaradi česar smo proučili vpliv tega faktorja na kakovost zdravljenja 
KB. Raziskave kaţejo, da bolniki, ki pripisujejo svojo bolečino neznanemu vzroku, bolj 





nadzora nad svojim ţivljenjem (Rus Makovec et al., 2015; Rus Makovec, 2010), zato je 
informacija o diagnozi in prognozi za bolnika izjemno pomembna (Payne, Walker, 2002). 
Rezultati naše raziskave so pokazali (Slika 2), da je skupno 83,2 % bolnikov v raziskavi 
dobro seznanjenih z izvorom, razlogom in potekom svoje KB, preostali deleţ bolnikov je o 
tem slabše seznanjen ali o izvoru KB ne ve skoraj ničesar. Iz tabele 6 vidimo, da je 62,4 % 
bolnikov v vzorcu poročalo o 21 različnih bolečinskih diagnozah, od teh so štirje bolniki 
navedli dve različni bolečinski diagnozi, 37,6 % bolnikov svoje bolečinske diagnoze ni 
navedlo. Zabeleţili smo največ migrenskih glavobolov in lumboishialgij, sledile so 
cervikobrahialgija, bolečina v kriţu in fibromialgija. Sedemnajst bolnikov je v vprašalniku 
navedlo medicinsko diagnozo, ki jim posledično povzroča KB. Navedli so osem različnih 
t. i. nebolečinskih diagnoz (zoţenje spinalnega kanala, hernijo disci, levostransko spastično 
hemiparezo, degenerativne spremembe hrbtenice, artrozo sklepa, vnetje sklepa, druge 
ramenske okvare, kalcinirajoči tendintis).   
Skoraj 70 % bolnikov v vzorcu (Slika 6) je informacijo o bolečinski diagnozi prejelo s 
strani zdravnika specialista anesteziologa – algologa v Ambulanti, slaba tretjina bolnikov 
ni pridobila informacije o svoji bolečinski diagnozi ali je ne pozna. Iz rezultatov vidimo, da 
je deleţ bolnikov, ki pozna izvor, razlog in potek svoje KB, precej visok, kar je za bolnike 
v procesu zdravljenja ugodno. Bolnikovo vedenje in znanje o KB vpliva na pričakovanja in 
motivacijo v zvezi z zdravljenjem. Zdravstvenovzgojno delo MS je namenjeno ravno tisti 
skupini bolnikov s KB, ki ne pozna svojega izvora, razloga in poteka KB. Tako z aktivno 
komunikacijo in povpraševanjem pridobi od bolnika informacijo, koliko le-ta pozna svojo 
KB in ga glede na to ustrezno pouči. 
Skoraj tri četrtine bolnikov v raziskavi (Tabela 5) poznajo razlog razvoja njihove bolečine 
v kronično obliko, dobra četrtina bolnikov ne ve, kaj na to vpliva. Pri tem je skoraj 
polovica bolnikov (42,6 %) menila, da je na razvoj njihove bolečine v kronično obliko 
vplivala poškodba/okvara ali poklicna izpostavljenost. Ostali bolniki razvoj bolečine v 
kronično obliko pripisujejo drugim dejavnikom, kot so neustrezno zdravljenje, operacija, 
zdravila, stres in bolezen. Z izvedenimi intervjuji s skupinami bolnikov, MS in zdravnikov 
smo dobili podoben rezultat (Slika 21), vse tri skupine udeleţencev so namreč največkrat 
navedle, da so z nastankom KB povezani psihološki dejavniki (stres), kot vzrok nastanka 
KB so vse tri skupine enotno navajale nepravilno zdravljeno akutno bolečino, pridruţene 





bolnikov nad 65 let (starostniki). Naštete dejavnike, ki so povezani z razvojem bolečine v 
kronično obliko, potrjujejo tudi raziskave s tega področja (Meh, Georgiev, 2014; Poţlep, 
2015; Bajrović, 2012). 
V raziskavi nas je zanimalo, kako bolnikovo poznavanje izvora bolečine vpliva na 
ocenjevanje in zdravljenje KB. Rezultati na kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB pred 
terapijo in po njej so pokazali (Slika 37), da se poznavanje izvora bolečine statistično 
pomembno pozitivno povezuje z ocenjevanjem oviranosti pri običajnih opravilih pred 
terapijo (r = 0,22; p ˂ 0,05) ter z ocenjevanjem najhujših bolečin (r = 0,25; p ˂ 0,05), 
povprečnih bolečin (r = 0,23; p ˂ 0,05), oviranosti pri vsakodnevnih dejavnostih (r = 0,24; 
p ˂ 0,05) ter uţivanju ţivljenja (r = 0,22; p ˂ 0,05) po terapiji. Tako lahko sklepamo, da so 
bolniki, ki so bolj poznali izvor svoje KB, pred terapijo čutili višjo oviranost pri običajnih 
opravilih, po terapiji pa so višje ocenjevali najhujše in povprečne bolečine, se čutili bolj 
ovirane pri običajnih opravilih in pri uţivanju ţivljenja.  
Pri pregledu smeri povezanosti med stopnjo ublaţitve bolečin in med tem, koliko bolniki 
poznajo izvor svoje KB, lahko vidimo (Slika 37), da je boljše poznavanje izvora bolečine 
povezano z višjo stopnjo ublaţitve bolečin pred terapijo. Medtem pa se boljše poznavanje 
izvora bolečine povezuje z niţjo stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji. Slednje nam 
prikazujejo tudi rezultati v izdelanem modelu ocene regresijskih parametrov pri 
napovedovanju ocene jakosti bolečine po terapiji (Tabela 41), pri čemer se je kot 
statistično pomemben napovednik ocene jakosti bolečine po terapiji izkazal prediktor 
poznavanja izvora bolečine. Rezultati tako kaţejo, da se z boljšim poznavanjem izvora 
lastne bolečine viša skupna ocena jakosti bolečine po terapiji. Poznavanje izvora bolečine 
se je prav tako izkazalo kot statistično pomemben napovednik ocenjevanja oviranosti na 
posameznih področjih po terapiji, celo na nivoju 1 % tveganja (Tabela 43). Rezultati zopet 
kaţejo podobno, namreč, da je v primeru boljšega poznavanja izvora bolečine oviranost na 
posameznih področjih po terapiji ocenjena višje. V klinični praksi pogosto opaţamo, da 
imajo bolniki, ki bolje poznajo izvor KB, višja pričakovanja glede učinkovitosti terapije in 
so hkrati prej razočarani oz. izraţajo nezadovoljstvo, če jim terapija ne pomaga. K 
učinkovitosti zdravljenja KB pomembno prispevajo tudi bolnikova pričakovanja, ki so 
povezana s poznavanjem lastne KB. Menimo, da je naloga zdravstvenega osebja, da 
bolnika pred terapijo vpraša, koliko pozna svojo bolezen z vidika simptomatike in 





psihološkim dejavnikom); koliko pozna svojo bolezen v smislu trajanja (ali gre za 
prehodno ali kronično stanje); kako ocenjuje obseg posledic, ki jih je bolečina pustila na 
njegovem ţivljenju; koliko pozna in pričakuje glede moţnosti zdravljenja, ozdravitve in 
obvladovanja bolezni. Na tak način bolnik pridobiva uvid v lastno bolezen, oblikuje bolj 
realistična pričakovanja do zdravljenja ter se bolje prilagaja na ţivljenjske aktivnosti v 
primerih, ko je bolečina le delno olajšana.  
Bolniki s KB pogosto čutijo jezo, nemoč, obup in brezup, ki niso povezani samo z 
doţivljanjem bolečin, temveč tudi z motnjami spanja, utrujenostjo, depresivnostjo in 
oviranostjo pri funkcioniranju (Moore, 2013; Wootton, 2010; Taylor, 2009; Koenig, 2003; 
Payne, Walker, 2002). Naši rezultati se ujemajo z izsledki omenjenih raziskav in so tako 
pokazali (Slika 3), da se skupno kar 45,6 % bolnikov v raziskavi v zvezi s svojo KB 
večinoma ali vedno počuti nemočno, dobra desetina bolnikov pa se v zvezi s KB vedno 
počuti nemočno. Z izvedenimi intervjuji s skupinami bolnikov, MS in zdravnikov smo 
dobili podoben rezultat (Slika 23). Vse tri skupine udeleţencev so navedle le eno skupno 
kategorijo pri vprašanju doţivljanja sebe v procesu zdravljenja KB – doţivljajo občutke 
nemoči. V klinični praksi opaţamo, da so zdravniki nemočni v primerih, ko bolniku ne 
morejo zagotoviti ustrezne metode zdravljenja. Takšne situacije nastopijo kot posledica 
pomanjkanja medicinsko-tehničnih pripomočkov, zaradi česar se ne izvede aplikacija 
elastomerne črpalke ali ni moţnosti izposoje aparata TENS na dom ali pa zaradi dolge 
čakalne dobe bolniki po prvem pregledu v Ambulanti na akupunkturno terapijo čakajo tudi 
dve leti ali več. Opaţamo, da so medicinske sestre nemočne predvsem zaradi pomanjkanja 
kadra pri zagotavljanju opravljanja dejavnosti v Ambulanti ob povečanju zdravstvene 
dejavnosti, povečanega obsega administrativnega dela ter zastarale informacijske 
tehnologije. Pri tem se nam zdi pomembno poudariti dejstvo, da lahko tudi zdravstveni 
kader v okviru zdravljenja KB občuti nemoč, kar je po eni strani lahko pozitivna kvaliteta 
empatičnega odnosa z bolnikom, po drugi strani pa lahko to bolnika demotivira pri samem 
zdravljenju in mu še dodatno ojača občutke nemoči in obupa. Spodbuden odnos s 
pozitivnimi pričakovanji zdravstvenega kadra namreč zmanjša bolnikovo anksioznost 
(Verheul et al., 2010), ga spodbudi k dobri kontroli bolečine (Payne in Walker, 2002) ter 
vpliva na njegovo boljše sodelovanje v zdravljenju (Rakovec Felser, 2009; Egener, 2008). 
V raziskavi nas je v zvezi z bolnikovim občutenjem nemoči zanimalo, kako je le-ta 





nakazujejo (Tabela 34), da se bolniki s KB čutijo bolj nemočne, če imajo opravljenih več 
pregledov ali terapij in če dobro poznajo izvor svoje bolečine. Korelacijski koeficienti se 
niso izkazali kot statistično pomembni. Rezultati na kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB 
pred terapijo in po njej so pokazali (Slika 37), da se čutenje nemoči statistično pomembno 
pozitivno povezuje z ocenjevanjem najhujših bolečin (r = 0,23; p ˂ 0,05), oviranosti na 
področju razpoloţenja (r = 0,25; p ˂ 0,05), hoje (r = 0,21; p ˂ 0,05) in odnosov z ljudmi   
(r = 0,21; p ˂ 0,05) pred terapijo ter z oviranostjo na področju uţivanja ţivljenja (r = 0,25; 
p ˂ 0,05) po terapiji. Tako lahko sklepamo, da so bolniki, ki so se čutili bolj nemočne 
glede svoje KB, pred terapijo višje ocenjevali najhujše bolečine, se čutili bolj ovirane na 
področju razpoloţenja ter odnosov z ljudmi, po terapiji pa so se čutili bolj ovirane pri 
uţivanju ţivljenja. Pri pregledu smeri povezanosti med stopnjo ublaţitve bolečin in med 
tem, koliko se bolniki čutijo nemočne, rezultati kaţejo (Slika 37), da bolj ko se bolniki 
čutijo nemočne, niţje ocenjujejo, da jim terapija bolečino olajša. Takšen rezultat se 
pričakovano ujema z raziskavami, ki kaţejo, da nemočen bolnik ne bo imel upanja in 
pozitivnih pričakovanj do zdravljenja, pričakovanje bolečine je povezano z dejansko višjim 
občutenjem bolečine, pri čemer je lahko učinkovitost zdravljenja zaradi tega slabša 
(Koenig, 2003; Turk, Okifuji, 2002). Menimo, da je doţivljanje nemoči bolnikov 
kompleksna vsota več faktorjev, ki vplivajo na funkcioniranje bolnika. Pri tem je naloga 
zdravstvenega osebja, da pri bolniku poskuša prepoznati čim več faktorjev in ga usmerja v 
prepoznavo tistih področij, na katerih je zdravljenje bolj učinkovito.  
9.1.3 Pretekle izkušnje s predhodnim zdravljenjem kronične 
bolečine  
Izkušnje z zdravljenjem KB v preteklosti sooblikujejo bolnikova prepričanja in stališča do 
KB ter do samega zdravljenja (Horvat, 2016; Meh, Georgiev, 2014; Wasan et al., 2010; 
Beltrutti et al., 2004). V raziskavi smo pogledali, kako izkušnje bolnikov z dosedanjim 
zdravljenjem KB vplivajo na njihovo dojemanje KB ter ali se povezujejo s kakovostjo 
lajšanja KB.  
Rezultati raziskave kaţejo (Slika 5), da je tretjina bolnikov v vzorcu z zdravljenjem KB v 
preteklosti še kar zadovoljna (24,8 %), zelo zadovoljnih je 8,9 % bolnikov. Slaba polovica 
bolnikov v vzorcu je z zdravljenjem svoje KB v preteklosti slabo zadovoljna (33,7 %) ali 





odločiti (24,8 %). Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti se v naši raziskavi s kriteriji 
učinkovitosti zdravljenja KB ni povezovalo statistično pomembno (Tabela 37). Lahko pa 
razberemo, da se zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti povezuje pozitivno s stopnjo 
ublaţitve bolečin pred terapijo in po njej, torej, da bolj ko so bolniki v vzorcu zadovoljni z 
zdravljenjem v preteklosti, višje ocenjujejo, da jim terapija bolečino olajša. Iz rezultatov 
prav tako razberemo (Tabela 37), da se oviranost na vseh področjih kriterijev učinkovitosti, 
merjenih z vprašalnikom BPI, po terapiji negativno povezuje z zadovoljstvom z 
zdravljenjem v preteklosti. Torej, bolj ko so bolniki v vzorcu zadovoljni z zdravljenjem v 
preteklosti, niţje so po terapiji ocenili oviranost na vseh posameznih področjih. Takšni 
rezultati se pričakovano ujemajo z našimi kliničnimi izkušnjami in z raziskavami, ki 
kaţejo, da so pozitivne izkušnje bolnika povezane s pozitivnimi pričakovanji in z večjim 
zaupanjem v zdravljenje, učinkovitost zdravljenja KB je tako boljša (Koenig, 2003). 
Kot smo predstavili, rezultati naše raziskave kaţejo, da se bolnikovo zadovoljstvo z 
zdravljenjem v preteklosti povezuje s kakovostjo lajšanja KB. Takšen zaključek podpirajo 
tudi naši rezultati izvedenih intervjujev s skupinami bolnikov, MS in zdravnikov (Slika 
28). Vse tri skupine udeleţencev so menile, da so pozitivne izkušnje pri predhodni 
zdravstveni obravnavi povezane z zadovoljstvom bolnika s storitvami pri zdravljenju KB 
ter da je uspešnost zdravljenja KB povezana z bolnikovo predhodno dobro izkušnjo z 
zdravljenjem (Slika 20). 
V raziskavi nas je prav tako zanimalo, ali se bolnikovo predhodno zdravljenje KB v drugih 
zdravstvenih ustanovah povezuje s kakovostjo zdravljenja KB. Naši rezultati kaţejo 
(Tabela 8), da so bolniki v zvezi s svojo KB največkrat obiskali zdravnika druţinske 
medicine (83,2 % bolnikov v celotnem vzorcu). Dobra tretjina bolnikov v vzorcu je 
obiskala zdravnika specialista nevrologa, ortopeda ali fiziatra. Pri anesteziologu algologu 
so bili obravnavani le 3 % bolnikov iz vzorca. Naši rezultati so zelo podobni tistim, ki so 
jih v večji raziskavi v Evropi pridobili Breivik in sodelavci (2006). V njihovi raziskavi je 
skoraj 70 % bolnikov s KB vodenih le pri osebnem zdravniku, slaba tretjina pri ortopedu in 
le 2 % pri anesteziologu algologu. 
V naši raziskavi je slaba četrtina bolnikov obiskala psihiatra, niţji je deleţ bolnikov s KB, 
ki so obiskali psihologa. Bolniki so največkrat poleg obiska zdravnika druţinske medicine 
opravili še preglede pri fiziatru, ortopedu in nevrologu. Dobrih 60 % bolnikov iz vzorca je 





nevrokirurg, radiolog, revmatolog, kardiolog, ginekolog, pulmolog, onkolog, internist, 
dermatolog, endokrinolog, okulist, tirolog, urolog, gastroenterolog, otorinolaringolog, 
travmatolog, alergolog.  
Bolnike smo vprašali, koliko in kakšne imajo pretekle izkušnje s terapijami za lajšanje in 
zdravljenje KB. Pri tem je dobra četrtina bolnikov (26,7 % bolnikov celotnega vzorca) 
poročala o izkušnji z več kot petimi različnimi vrstami terapij (Tabela 10), od tega so imeli 
trije bolniki izkušnjo s kar devetimi različnimi oblikami terapij za lajšanje KB. Naši 
rezultati kaţejo (Tabela 9), da so bolniki v najvišjem deleţu obiskali fizioterapijo (76,6 %), 
dobra polovica bolnikov v vzorcu ima v zvezi z lajšanjem KB izkušnjo z aplikacijo TENS 
terapije ali blokade. Slaba polovica bolnikov je za lajšanje in zdravljenje KB ţe koristila 
akupunkturno terapijo. Bolniki so največkrat (Tabela 10) koristili kombinacijo fizioterapije 
in blokade, sledita kombinacija fizioterapije in masaţe ter kombinacija fizioterapije in 
akupunkture. Največkrat se z ostalimi oblikami terapij za lajšanje in zdravljenje KB 
kombinira fizioterapija. Petina bolnikov je za lajšanje in zdravljenje KB ţe obiskala 
psihologa (Tabela 9), najmanj bolnikov v vzorcu je koristilo psihoterapijo. Nekateri bolniki 
so v vprašalnikih dodatno sami navedli, da so ţe koristili zdravstveno obravnavo pri 
psihiatru, imajo tudi izkušnjo s homeopatijo in bioresonanco. Glede na rezultate, ki kaţejo, 
da je fizioterapija ena izmed najbolj obiskanih terapij za zdravljenje KB, menimo, da bi 
poleg ţe obstoječih dodatnih zdravnikov specialistov v Ambulanti (psihiater, ortoped, 
nevrolog, klinični psiholog) potrebovali tudi fiziatra in morda fizioterapevta. 
Izkušnje bolnikov z zdravljenjem KB v drugih zdravstvenih ustanovah smo merili s 
številom opravljenih zdravstvenih storitev, tako zdravstvenih pregledov kot tudi terapij. 
Število opravljenih zdravstvenih storitev (zdravstvenih pregledov in terapij) v preteklosti 
se v naši raziskavi z zadovoljstvom z zdravljenjem v preteklosti povezuje v neznatni 
stopnji povezanosti (Tabela 34). Glede na smer povezanosti pa rezultati nakazujejo, da več 
ko imajo bolniki s KB opravljenih pregledov ali terapij v preteklosti, niţje je zadovoljstvo 
z zdravljenjem v preteklosti, prav tako je niţje tudi pričakovanje olajšanja bolečine. Tudi 
število opravljenih zdravstvenih storitev (zdravstvenih pregledov in terapij) v preteklosti se 
s stopnjo ublaţitve bolečin, ocenjenih pred terapijo in po njej, povezuje neznatno (Tabela 
33). Glede na smer povezanosti lahko vidimo, da več ko imajo bolniki s KB opravljenih 
pregledov ali terapij, niţja je stopnja ublaţitve njihovih bolečin pred terapijo in po njej. 





ukvarja z iskanjem načinov za zdravljenje razlogov KB, ki menijo, da so somatski. Z 
delovanjem psihiatra in kliničnega psihologa v Ambulanti se je izkazalo, da je KB pogosto 
povezana s psihološkimi dejavniki, zato je za učinkovito zdravljenje KB potreben 
multidisciplinaren pristop. Pri bolnikih, ki v Ambulanto prihajajo z različnimi opravljenimi 
specialističnimi pregledi, pogosto opaţamo, da niso bili pregledani s strani psihiatra in/ali 
kliničnega psihologa, kar vpliva na njihovo pot zdravljenja KB. 
V raziskavi nas je zanimalo, s čim so si bolniki v preteklosti sami lajšali KB. Naši rezultati 
kaţejo (Tabela 11), da si najvišji deleţ bolnikov v vzorcu (64,6 %) KB lajša z analgetiki, 
med njimi je dobra tretjina takih bolnikov, ki jemljejo le analgetike, slaba tretjina bolnikov 
pa analgetike kombinira še z drugimi načini lajšanja KB. Pri tem so poleg jemanja 
analgetikov bolniki navedli še 17 drugih različnih načinov, kako si sami lajšajo KB 
(najpogosteje so navajali telovadbo, telesne vaje, gibanje, masaţo, počitek, hlajenje z 
ledom). Dobra četrtina bolnikov poroča o tem, da si sami lajšajo KB s telovadbo in vajami, 
petina bolnikov si KB sama lajša z gibanjem. Trem četrtinam bolnikom v vzorcu 
protibolečinska zdravila predpisuje zdravnik druţinske medicine (Tabela 14), slabi 
polovici zdravnik specialist in slabi četrtini kombinacija obeh. Bolniki v raziskavi (Tabela 
12) imajo za lajšanje in zdravljenje KB v preteklosti ţe izkušnjo s šestimi različnimi 
oblikami protibolečinskih zdravil. Najvišji je deleţ bolnikov, ki so jemali tablete/kapsule, 
sledi deleţ bolnikov, ki so prejemali injekcijo ali obliţ. Slaba četrtina bolnikov je ţe 
prejemala infuzijo, nekaj manj bolnikov pa je ţe uporabljalo mazila. Zanimivi so podatki o 
kombinacijah ţe prejetih različnih oblik protibolečinskih zdravil – le eno obliko 
protibolečinskih zdravil je v preteklosti namreč jemalo 40,6 % bolnikov, dve obliki 26,7 % 
bolnikov, tri oblike 19,8 % bolnikov, štiri oblike 10,9 % bolnikov, kar pet različnih oblik 
protibolečinskih zdravil sta jemala dva bolnika. Naši rezultati kaţejo (Tabela 13), da so 
bolniki v preteklosti jemali povprečno 2,6 različnega analgetika v obliki tablet/kapsul, 
predpisanih na recept. Naši rezultati so zelo podobni rezultatom, ki jih je pokazala 
raziskava Breivika in sodelavcev (2006). V omenjeni raziskavi je 65 % bolnikov s KB v 
preteklosti ţe jemalo eno ali dve obliki protibolečinskih zdravil, 10 % bolnikov s KB pa je 
jemalo štiri ali več oblik protibolečinskih zdravil. 
V obdobju prihoda v Ambulanto so bolniki jemali v povprečju 2,1 različnega analgetika v 
obliki tablet/kapsul, predpisanih na recept. Kar slaba tretjina bolnikov je ob pričetku 





deleţ tistih bolnikov v vzorcu, ki niso jemali nobenih analgetikov, predpisanih na recept. V 
zvezi s tem nas je zanimalo, ali se število jemanja analgetikov v preteklosti povezuje s 
kakovostjo zdravljenja KB. Naši rezultati so pokazali (Tabela 35), da je število jemanja 
analgetikov z uvedbo terapije in ob njenem zaključku v Ambulanti upadlo. V preteklosti so 
bolniki s KB v vzorcu jemali dva analgetika in več, ob začetku terapije so jemali v 
povprečju dva analgetika, ob zaključku terapije pa so poročali o jemanju v povprečju enega 
do dveh analgetikov hkrati oz. so večinoma jemali en analgetik (Slika 18). Pri tem opazimo 
(Tabela 35), da so nekateri bolniki v preteklosti jemali hkrati tudi 8 različnih analgetikov in 
tudi v tem primeru se je maksimalno število jemanja analgetikov z uvedbo terapije 
zmanjšalo. Ob zaključku terapije so tako nekateri bolniki poročali o jemanju hkrati največ 
štirih analgetikov. Naši rezultati potrjujejo, da se število jemanja analgetikov v preteklosti 
povezuje s kakovostjo zdravljenja KB. Korelacijski koeficienti med številom prejetih 
analgetikov in časovno opredelitvijo jemanja analgetikov za zdravljenje KB namreč kaţejo 
na statistično pomembno srednjo stopnjo povezanosti (Tabela 36). Vidimo, da se jemanje 
analgetikov v preteklosti statistično pomembno pozitivno povezuje z jemanjem 
analgetikov na začetku (r = 0,534; p ˂ 0,01) in ob zaključku terapije (r = 0,398; p ˂ 0,01). 
Več ko so analgetikov bolniki prejemali v preteklosti, več so jih prejemali tudi na začetku 
in ob zaključku terapije. Prav tako ugotavljamo statistično pomembno srednjo stopnjo 
povezanosti med jemanjem števila analgetikov na začetku ter ob zaključku terapije           
(r = 0,537; p ˂ 0,01). 
9.2 Proučitev faktorjev, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri 
zdravljenju kronične bolečine glede na značilnosti kronične 
bolečine kot bolezni 
V magistrski nalogi smo raziskali značilnosti KB kot bolezni in kako te značilnosti 
vplivajo na kakovost zdravljenja KB. Rezultati so pokazali, da se čas trajanja KB 
statistično pomembno povezuje s številom bolečinskih mest pred terapijo in po njej. 
Trajanje KB se je izkazalo kot statistično pomemben napovednik ocene jakosti bolečine po 
terapiji in ocenjevanja stopnje ublaţitve bolečin po terapiji. Rezultati so pokazali, da je 
terapija najučinkovitejša v skupinah bolnikov s KB trajajočo do enega leta in tistih z 
bolečino trajajočo od 5 do 10 let. V skupini bolnikov s trajanjem KB od 1 do 5 let se je 
terapija izkazala kot manj učinkovita. Še posebej učinkovita je bila terapija pri zniţevanju 





razlika v stopnji ublaţitve bolečin pred terapijo in po njej, glede na pridruţeno kronično 
bolezen bolnikov, ni izkazala kot statistično pomembna. 
9.2.1 Trajanje kronične bolečine 
Naše rezultate raziskave bomo primerjali z izsledki raziskave Breivika in sodelavcev 
(2006), ki so v eni večjih raziskav v petnajstih evropskih drţavah in v Izraelu raziskovali 
prevalenco KB. Ko primerjamo naše rezultate raziskave z rezultati Breivika in sodelavcev 
(2006), ugotovimo, da je v našem vzorcu skoraj polovica bolnikov s KB, ki traja med enim 
in petimi leti (Tabela 3), v vzorcu Breivika in sodelavcev (2006) pa dobra tretjina. Po drugi 
strani je v našem vzorcu najmanj bolnikov s KB, ki traja nad 10 let, v vzorcu Breivika in 
sodelavcev (2006) je takšnih bolnikov največ, in sicer skoraj polovica. Rezultati obeh 
raziskav se bolj ujemajo pri bolnikih s KB, ki traja med enim in petimi leti. V naši 
raziskavi ti bolniki predstavljajo dobro tretjino vzorca (36,6 %), v tuji raziskavi pa petino 
vzorca (20 %). 
Skoraj v polovici poročanih primerov (43,1 %) so bolniki v naši raziskavi navajali (Tabela 
4), da imajo KB v hrbtenici. Od tega poroča o KB v vratni hrbtenici 22 bolnikov (29,7 % 
od vseh poročanih bolečin v hrbtenici), o KB v prsni hrbtenici jih poroča 20 (27,0 % od 
vseh poročanih bolečin v hrbtenici) ter v ledveni hrbtenici 32 bolnikov (43,3 % od vseh 
poročanih bolečin v hrbtenici). Najmanjkrat zasledimo navajanje KB na obrazu, v prsnem 
košu in trebuhu ter na celotnem telesu. Naši rezultati so zelo podobni rezultatom raziskave 
Breivika in sodelavcev, ki so poročali, da so udeleţenci njihove raziskave v skoraj 50 % 
primerih toţili za KB v hrbtenici, zelo redko so udeleţenci navajali obrazno bolečino. V 
naši raziskavi je o KB v zgornjih ali spodnjih okončinah skupno poročalo 34,9 % bolnikov, 
kar je višji deleţ glede na raziskavo Breivika in sodelavcev (2006), v kateri je o KB v 
okončinah poročala le petina udeleţencev. 
Rezultati kaţejo (Tabela 25), da se čas trajanja KB statistično pomembno, na nivoju 1 % 
tveganja, povezuje s številom bolečinskih mest pred (r = 0,262; p = 0,008) in po terapiji 
(r = 0,307; p = 0,002). Torej, dlje ko imajo bolniki bolečino, več bolečinskih mest so 
navedli pred terapijo in po njej. V klinični praksi opaţamo, da dlje trajajoča bolečina pri 
bolniku povzroča zmanjšano mobilnost in telesno aktivnost ter manjšo samostojnost. 





tudi na druga telesna področja. Korelacijski koeficient povezanosti časa trajanja KB in 
stopnje ublaţitve bolečin kaţe na neznatno povezanost. Glede na smer povezanosti 
rezultati nakazujejo, da dlje ko bolnike boli, niţja je stopnja ublaţitve bolečin po terapiji 
oz. manj učinkovito je zdravljenje. Slednje potrjujejo tudi rezultati v izdelanem modelu 
ocene regresijskih parametrov pri napovedovanju ocene jakosti bolečine po terapiji (Tabela 
41). Trajanje KB se je kot napovednik ocene jakosti bolečine po terapiji, dodan v drugem 
koraku regresijske analize, pokazalo kot statistično pomemben napovednik. Z drugimi 
besedami, z daljšim trajanjem KB se viša skupna ocena jakosti bolečine po terapiji. 
Trajanje KB se je prav tako izkazalo kot statistično pomemben napovednik ocenjevanja 
stopnje ublaţitve bolečin po terapiji (Tabela 42). Trajanje KB se negativno povezuje s 
stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji (statistično pomembno celo na nivoju tveganja 1 %), 
torej daljše trajanje KB pomeni niţje ocenjeno stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji oz. 
manj učinkovito zdravljenje. Glede na rezultate vidimo, da je pomembno, da se z 
namenom učinkovitega zdravljenja s terapijo prične čim prej. Iz naših kliničnih izkušenj 
vidimo, da pri bolnikih z dlje trajajočo bolečino obstaja potreba po podaljševanju tretmaja 
terapije, da je le-ta učinkovita.  
Podrobneje smo pogledali, kako se čas trajanja KB povezuje s kakovostjo zdravljenja. Naši 
rezultati so pokazali (Tabela 26), da se s krajšim časom trajanja KB zmanjšuje število 
bolečinskih mest pred terapijo in po njej. Tako bolniki s trajanjem bolečine do enega leta 
pričakovano navajajo najmanj bolečinskih mest, medtem ko bolniki z bolečino nad 10 let 
pričakovano navajajo največ bolečinskih mest. Iz mer razpršenosti vidimo, da bolniki v 
skupini z najdlje trajajočo KB navajajo najrazličnejše število bolečinskih mest. Najmanjšo 
variabilnost v navajanju bolečinskih mest najdemo v skupini bolnikov s KB do enega leta. 
V vzorcu smo zajeli največ bolnikov s časom trajanja KB od 1 do 5 let. Pri tej skupini 
bolnikov je zanimivo, da so po terapiji navedli celo nekoliko več bolečinskih mest, torej se 
je terapija pri tej skupini bolnikov z vidika ocenjevanja bolečinskih mest izkazala kot manj 
učinkovita. Rezultati nakazujejo, da je terapija najučinkovitejša z vidika ocenjevanja 
bolečinskih mest v skupinah bolnikov s KB do enega leta (Z = −1,935; p = 0,053) in tistih 
z bolečino od 5 do 10 let (Z = −1,812; p = 0,070). Pri teh se namreč število bolečinskih 
mest po terapiji precej zniţa, rezultat se nahaja na meji statistične pomembnosti. Menimo, 
da je takšen rezultat lahko povezan z motivacijo do zdravljenja, ki je še visoka pri bolnikih 
s KB do enega leta. V praksi opaţamo, da so bolniki s KB od 1 do 5 let vključeni v največ 





na prisotnost KB še niso prilagodili oz. je niso sprejeli kot kronično bolezen. Opaţamo pa, 
da imajo ti bolniki običajno previsoka in manj realna pričakovanja od zdravljenja, 
posledično so razočarani in ocenjujejo zdravljenje KB kot manj učinkovito. 
Poleg poročanja o bolečinskih mestih nas je zanimalo, kako je terapija učinkovala na 
bolnike, glede na čas trajanja KB, z vidika ocenjevanja KB (najhujše, najblaţje, povprečne 
in sedanje bolečine). Iz rezultatov vidimo (Tabela 27), da je terapija statistično pomembno 
zniţala oceno najhujših bolečin v skupini bolnikov s trajanjem KB do enega leta 
(Z = −2,365; p = 0,018) ter v skupini bolnikov s KB od 1 do 5 let (Z = −3,181; p = 0,001). 
V slednji skupini je terapija učinkovita celo na stopnji tveganja 1 %. Terapija je statistično 
pomembno zniţala oceno najblaţjih bolečin v skupini bolnikov s KB do enega leta, in sicer 
na stopnji tveganja 1 % (Z = −2,603; p = 0,009). Ocene povprečnih bolečin so se statistično 
pomembno zniţale v skupinah bolnikov s trajanjem KB do enega leta (Z = −2,554; 
p = 0,01), s trajanjem KB od 1 do 5 let (Z = −3,622; p = 0,000) ter s trajanjem KB nad 10 
let (Z = −2,183; p = 0,029). Terapija torej ni statistično pomembno zniţala ocene 
povprečnih bolečin le v skupini bolnikov s trajanjem KB od 5 do 10 let. Ocena sedanjih 
bolečin se je statistično pomembno zniţala v skupini bolnikov s KB do enega leta             
(Z = −2,315; p = 0,021). Iz tega lahko povzamemo, da je bila terapija na splošno najbolj 
učinkovita pri zniţevanju ocene KB v skupini bolnikov s KB do enega leta. Najmanj pa je 
terapija učinkovita pri zniţevanju ocene KB v skupini bolnikov s KB nad 5 let. Iz zgornjih 
rezultatov opazimo tudi pomembno zanimivost, da bolniki s KB nad 10 let ocenjujejo 
sedanjo, najhujšo ter najblaţjo bolečino pred terapijo najniţje. Pri tem menimo, da se ti 
bolniki sčasoma na bolečino privadijo in z njo ţivijo. V tej skupini bolnikov, podobno kot 
pri navajanju bolečinskih mest, najdemo tudi najvišjo mero variabilnosti pri ocenjevanju 
vseh stopenj KB.  
Iz predstavljenih rezultatov časa trajanja KB v povezavi s kakovostjo zdravljenja KB lahko 
zaključimo, da je bolnika pomembno predvsem povprašati o učinkovitosti zdravljenja z 
vidika več kriterijev lajšanja bolečine. Tako npr. bolniki s KB od 1 do 5 let ne poročajo o 
učinkovito lajšani bolečini, ko jih vprašamo o bolečinskih mestih, poročajo pa o 
učinkovitem lajšanju bolečine, ko jih vprašamo o oceni bolečine (najhujše, najblaţje, 
povprečne in sedanje bolečine).  
Pogledali smo tudi, kako je terapija učinkovala na bolnike, glede na čas trajanja KB, z 





nobena razlika v stopnji ublaţitve bolečin, glede na uvedbo terapije, ni izkazala kot 
statistično pomembna. Vseeno pa vidimo trend, da bolniki s KB do enega leta po terapiji 
ocenjujejo, da jim terapija ublaţi bolečine bolj v primerjavi z ostalimi tremi skupinami 
bolnikov. Pri bolnikih s KB do 5 let se stopnja ublaţitve bolečine po terapiji zveča, 
medtem ko se pri bolnikih s KB nad 5 let stopnja ublaţitve bolečine po terapiji zmanjša. 
Tudi na tem kriteriju merjenja učinkovitosti zdravljenja KB ugotavljamo, da je variabilnost 
v poročanju o stopnji ublaţitve bolečin najvišja pri bolnikih s KB nad 10 let. 
Prav tako nas je zanimalo, kako je terapija na bolnike, glede na čas trajanja KB, učinkovala 
z vidika ocenjevanja oviranosti na posameznih področjih (vsakdanjih dejavnosti, 
razpoloţenja, hoje, običajnih opravil, odnosov z ljudmi, spanja in uţivanja ţivljenja). 
Razlike v ocenjevanju oviranosti glede na uvedbo terapije se niso izkazale kot statistično 
pomembne v skupinah bolnikov s KB do enega leta in nad 10 let (Tabela 30). V skupini 
bolnikov s KB od 1 do 5 let se je po terapiji statistično pomembno zmanjšala oviranost na 
področjih vsakdanjih dejavnosti (Z = −2,437; p = 0,015) in spanja (Z = −2,500; p = 0,012). 
V skupini bolnikov s KB od 5 do 10 let se je po terapiji statistično pomembno zmanjšala 
oviranost na področjih vsakdanjih dejavnosti (Z = −2,042; p = 0,041), razpoloţenja, celo na 
stopnji tveganja 1 % (Z = −2,754; p = 0,006), in uţivanja ţivljenja (Z = −2,061; p = 0,039). 
Iz rezultatov razberemo zanimivost, da se v skupini bolnikov s KB od 5 do 10 let po 
terapiji oviranost na področju spanja celo nekoliko zviša, prav tako po terapiji opazimo 
višjo oceno oviranosti na področjih hoje in odnosov z ljudmi v skupini bolnikov s KB nad 
10 let. Takšni rezultati ponovno dokazujejo, da je pri zdravljenju KB potrebno bolnike 
povprašati tudi po oceni oviranosti na različnih ţivljenjskih področjih. Na tak način dobita 
tako bolnik kot tudi zdravstveno osebje boljši in objektivnejši vpogled v učinkovitost 
zdravljenja (Heiberg, Kvien, 2002). 
9.2.2 Pridružene kronične bolezni bolnika s kronično bolečino 
V vzorcu je 51,5 % bolnikov poročalo o 34 različnih pridruţenih kroničnih boleznih 
(Tabela 7). Zabeleţili smo največ arterijske hipertenzije, sledijo bolezni ščitnice, sladkorna 
bolezen, astma, revma in kronični gastritis. Poleg KB svojo pridruţeno kronično bolezen 
zdravi 50,5 % bolnikov v vzorcu, pridruţene kronične bolezni ne zdravi 43,6 % bolnikov, 





Naši rezultati so pokazali (Tabela 31), da so se ocene najhujše (bolniki s pridruţeno 
kronično boleznijo: Z = −3,340; p = 0,001; bolniki brez kronične bolezni: Z = −2,206; p = 
0,027), najblaţje (bolniki s pridruţeno kronično boleznijo: Z = −2,643; p = 0,008; bolniki 
brez kronične bolezni: Z = −2,475; p = 0,013) ter povprečne bolečine (bolniki s pridruţeno 
kronično boleznijo: Z = −3,218; p = 0,001; bolniki brez kronične bolezni: Z = −3,422; 
p = 0,001) po terapiji statistično pomembno zniţale v skupinah bolnikov s kronično 
boleznijo in brez nje. Še posebej učinkovita je bila terapija pri zniţevanju ocene bolečine v 
skupini bolnikov s pridruţeno kronično boleznijo, vse razlike pred terapijo in po njej so se 
izkazale kot statistično pomembne na nivoju 1 % tveganja. Terapija na oceno sedanjih 
bolečin, glede na pridruţene kronične bolezni bolnikov, ni imela statistično pomembnega 
učinka, čeprav so rezultati pokazali, da je razlika v oceni sedanjih bolečin pred terapijo in 
po njej v skupini bolnikov s kronično boleznijo na meji statistične pomembnosti (Z = 
−1,917; p = 0,055). Rezultati so prav tako pokazali, da so ocene bolečine v vseh stopnjah 
pri bolnikih s pridruţeno kronično boleznijo višje pred terapijo in po njej v primerjavi z 
bolniki brez pridruţene kronične bolezni. 
Ko smo pogledali, kako je s stopnjo ublaţitve bolečin, so naši rezultati pokazali (Tabela 
32), da se nobena razlika v stopnji ublaţitve bolečin pred terapijo in po njej, glede na 
pridruţeno kronično bolezen bolnikov, ni izkazala kot statistično pomembna. Vseeno pa 
vidimo zanimivost – bolniki s kronično boleznijo po terapiji ocenjujejo višjo stopnjo 
ublaţitve bolečin v primerjavi s stopnjo ublaţitve bolečin pred terapijo. Bolniki brez 
kronične bolezni pa po terapiji navajajo niţjo stopnjo ublaţitve bolečin v primerjavi s 
stopnjo ublaţitve bolečin pred terapijo. 
9.3 Proučitev faktorjev, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri 
zdravljenju kronične bolečine glede na značilnosti obravnave 
pri zdravljenju kronične bolečine 
3. RV: Ali je soodločanje bolnika pri izbiri vrste terapije na začetku zdravljenja povezano 
z lajšanjem KB ob zaključku zdravljenja?  
V raziskavi smo pričakovali, da bo kakovost zdravljenja KB povezana z višjo 
informiranostjo bolnikov s strani zdravstvenega osebja ter da bo izid zdravljenja boljši, če 
bo zdravljenje KB potekalo s sodelovanjem, razumevanjem in soodločanjem bolnika. Na 





bolnikovo soodločanje o terapiji ne povezuje statistično pomembno s kakovostjo lajšanja 
KB. 
6. RV: Ali bolnikovo pričakovanje o uspešnosti zdravljenja vpliva na končni izid 
zdravljenja? 
Na šesto postavljeno raziskovalno vprašanje lahko odgovorimo pritrdilno. Rezultati so 
pokazali, da je bolnikovo pričakovanje o uspešnosti zdravljenja statistično pomembno 
povezano s poročanjem o bolečinskih mestih, z doţivljanjem in poročanjem o ublaţitvi 
bolečin po terapiji, z doţivljanjem in poročanjem o oviranosti na področju vsakdanjih 
dejavnosti in na področju spanja. Bolniki, ki imajo KB do enega leta, so tisti, pri katerih se 
pričakovanje olajšanja bolečine pred terapijo statistično pomembno povezuje z ocenjeno 
stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji. Hkrati izsledki naše raziskave kaţejo povezavo med 
zaupanjem bolnika v izbrano terapijo in uspešnostjo zdravljenja KB, pri čemer se pokaţe 
vpliv na področju ocenjevanja povprečne bolečine, oviranosti na področju vsakdanjih 
dejavnosti, običajnih opravil ter oviranosti na področju spanja. Zadovoljstvo s predpisano 
terapijo v procesu zdravljenja se statistično pomembno povezuje z ocenjevanjem stopnje 
ublaţitve bolečin po terapiji, slišanost in razumljenost pri zdravstveni obravnavi pa se 
statistično pomembno povezujeta z ocenjevanjem povprečnih bolečin pred terapijo. 
Zadovoljstvo s pojasnitvijo in razlago o predpisani terapiji se z nobenim kriterijem 
učinkovitosti zdravljenja KB ni povezovalo statistično pomembno. 
H2: Soudeleţenost bolnikovih svojcev se bo pozitivno povezovala z lajšanjem KB 
bolnikov. 
Hipotezo lahko le delno potrdimo. Anketirani bolniki s KB so večinoma menili, da k 
uspešnosti zdravljenja KB soudeleţenost njihovih bliţnjih v procesu zdravljenja ne bi 
popolnoma nič oz. bi malo prispevala. Rezultati intervjujev bolnikov, MS in zdravnikov pa 
so po drugi strani pokazali, da je sodelovanje svojcev v procesu zdravljenja KB pomembno 
in da vpliva na kakovost lajšanja KB bolnikov. 
H3: Pri bolnikih, ki so manj časa čakali na terapijo, bo zdravljenje KB bolj učinkovito.  
Hipotezo lahko potrdimo. Z regresijsko analizo smo ugotovili, da se čakalna doba na 





in je statistično pomemben napovednik ocenjevanja oviranosti na posameznih področjih po 
terapiji. 
9.3.1 Čakalna doba na terapijo 
V Sloveniji na sekundarni ravni obstajajo za številne posege in postopke čakalne dobe, ki 
ovirajo dejansko dostopnost do teh storitev (Buzeti et. al, 2011). Bolniki v vzorcu naše 
raziskave (Tabela 18) so bili v Ambulanti v največjem deleţu vključeni v zdravljenje KB z 
blokado (42,6 %) ali akupunkturo (40,6 %). 15,9 % bolnikov je bilo v Ambulanti 
zdravljenih z infuzijo/injekcijo ali s svetlobo, samo en bolnik je prejel aplikacijo 
kapsaicinskega obliţa. Povprečna čakalna doba, ne glede na vrsto terapije, je znašala v 
povprečju 65,4 dneva (standardna deviacija znaša 22,7 dneva). Minimalna čakalna doba za 
akupunkturo in blokado je znašala 0 dni, kar pomeni, da so nekateri bolniki to vrsto 
terapije prejeli takoj na dan prvega pregleda. Povprečna čakalna doba za akupunkturo je 
znašala 210,7 dneva (standardna deviacija znaša 208,4 dneva), za blokado pa je povprečna 
čakalna doba v vzorcu bolnikov znašala 24,3 dneva (standardna deviacija znaša 22,7 
dneva).  
Naši rezultati so pokazali, da se čakalna doba s kriteriji učinkovitosti zdravljenja KB 
povezuje v neznatni stopnji povezanosti (Tabela 37). Izjema je le ocenjevanje povprečne 
bolečine pred terapijo, ki se s čakalno dobo na terapijo povezuje statistično pomembno 
pozitivno v nizki stopnji povezanosti (r = 0,23; p ˂ 0,05), torej dlje ko so bolniki čakali na 
terapijo, višje so ocenjevali povprečne bolečine pred terapijo. Prav tako se čakalna doba na 
predpisano terapijo povezuje pozitivno s stopnjo ublaţitve bolečin pred terapijo in po njej, 
iz česar razberemo, da dlje ko so bolniki čakali na predpisano terapijo, višje ocenjujejo, da 
jim terapija bolečino olajša oz. manj ko so bolniki čakali na predpisano terapijo, niţja je 
bila ocenjena stopnja ublaţitve bolečin. Slednje potrjujejo tudi rezultati v izdelanem 
modelu ocene regresijskih parametrov pri napovedovanju stopnje ublaţitve bolečin po 
terapiji (Tabela 42). Čakalna doba na terapijo se namreč pozitivno, statistično pomembno 
celo na nivoju 1 % tveganja, povezuje s stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji, torej daljša 
čakalna doba na terapijo pomeni višje ocenjeno stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji. V 
klinični praksi opaţamo, da bolniki, ki čakajo npr. na akupunkturno terapijo, vedo, da bodo 
čakali tudi več kot dve leti, in kljub temu verjamejo, da jim bo terapija pomagala. 





ugodno vplivajo na stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji. Čakalna doba na terapijo se je 
izkazala tudi kot statistično pomemben napovednik ocenjevanja oviranosti na posameznih 
področjih po terapiji (Tabela 43). Rezultati so pokazali, da daljša ko je čakalna doba na 
terapijo, višje je ocenjena oviranost na področjih po terapiji. Menimo, da je višje ocenjena 
oviranost po terapiji pri bolnikih, ki dlje časa čakajo na terapijo, pričakovana, saj so bolniki 
z dlje trajajočo bolečino tudi bolj ovirani na posameznih področjih ţivljenja. 
V intervjujih (Slika 30) so bolniki, MS in zdravniki enotno podajali predloge sprememb 
zdravljenja KB v smeri večje dostopnosti do zdravstvenih storitev, pri tem so predlagali 
skrajšanje čakalne dobe za pregled in terapijo, bolj pogoste in zgoščene terapije.  
9.3.2 Vrsta terapije za zdravljenje kronične bolečine 
Polovica bolnikov v naši raziskavi (Tabela 15) je informacijo o moţnosti zdravljenja KB v 
Ambulanti pridobila od zdravnika druţinske medicine oz. od zdravnika specialista. Iz 
analize podatkov smo razbrali, da je 10,4 % bolnikov informacijo dobilo od svojih 
prijateljev ali sorodnikov, samo 5,2 % bolnikov je to informacijo prejelo iz medijev, eden 
bolnik pa je dobil informacijo v Društvu paraplegikov Slovenije. Menimo, da je ključna 
informiranost zdravnikov druţinske medicine in zdravnikov specialistov o moţnostih 
zdravljenja KB in napotitvah v ambulante za zdravljenje bolečine. Pozitivno k poznavanju 
zdravljenja KB prispevajo medijske objave o delovanju ambulant za zdravljenje KB, 
vsakoletni seminarji zdruţenja za zdravljenje in proučevanje bolečine ter aktivnosti 
društev, katerih člani so bolniki s KB. 
Naši rezultati so pokazali (Tabela 21), da se je pri bolnikih po terapiji statistično 
pomembno zmanjšalo število bolečinskih mest, o katerih so bolniki poročali na bolečinski 
risbi. Pri ocenjevanju jakosti bolečine so se po terapiji statistično pomembno, na nivoju 
tveganja 1 %, zmanjšale najhujše, najblaţje in povprečne bolečine, medtem ko se je ocena 
sedanjih bolečin po terapiji prav tako zniţala, vendar se ta razlika glede na uvedbo terapije 
ni pokazala kot statistično pomembna. Bolniki so po terapiji poročali o nekoliko višji 
stopnji ublaţitve bolečin, vendar je ta razlika v primerjavi z oceno pred terapijo majhna. Iz 
rezultatov smo razbrali, da so bolniki po terapiji ocenili, da so statistično pomembno manj 
ovirani na vseh šestih naštetih ţivljenjskih področjih, razen na področju odnosov z ljudmi, 





Raziskali smo, ali ima sama vrsta terapije vpliv na učinkovitost zdravljenja KB. Naši 
rezultati so pokazali (Tabela 39), da je blokada učinkoviteje zniţala bolečino bolnikov na 
več kriterijih v primerjavi z akupunkturo. Pri zdravljenju bolnikov v vzorcu z blokado 
vidimo, da se je po terapiji statistično pomembno zniţala ocena najhujše (Z = −3,720; p = 
0,000), najblaţje (Z = −2,899; p = 0,004) in povprečne bolečine (Z = −3,577; p = 0,000). 
Prav tako je blokada statistično pomembno zniţala oceno oviranosti na področju 
vsakdanjih dejavnosti (Z = −2,918; p = 0,004), razpoloţenja (Z = −2,978; p = 0,003), hoje 
(Z = −2,330; p = 0,020), običajnih opravil (Z = −3,041; p = 0,002), spanja (Z = −3,030; p = 
0,002) ter uţivanja ţivljenja (Z = −2,448; p = 0,014). Pri tem so se vse razlike pred terapijo 
in po njej izkazale kot statistično pomembne na nivoju 1 % tveganja, z izjemo ocenjevanja 
oviranosti pri hoji in uţivanju ţivljenja, kjer je razlika pomembna na nivoju 5 % tveganja. 
Pri zdravljenju bolnikov v vzorcu z akupunkturo vidimo, da se je ocena povprečne 
bolečine po terapiji statistično pomembno zniţala (Z = −2,515; p = 0,012), prav tako se je 
po terapiji statistično pomembno zniţala ocena oviranosti na področju vsakdanjih 
dejavnosti (Z = −1,968; p = 0,049), razpoloţenja (Z = −2,050; p = 0,040) in uţivanja 
ţivljenja (Z = −2,615; p = 0,009). Ko pogledamo razliko v ocenjevanju stopnje ublaţitve 
bolečin pred terapijo in po njej pri obeh vrstah izvedene terapije, opazimo, da ostaja skoraj 
enaka. Naši rezultati podpirajo izsledke raziskav, ki kaţejo, da je bolnike s KB pomembno 
usmerjati v zaznavanje in prepoznavanje, kako jim zdravljenje izboljša funkcioniranje na 
različnih področjih (Prefontaine, Rochette, 2013; Heiberg, Kvien, 2002). Iz naših 
rezultatov je razvidno, da bolniki po terapiji bolečine niso ocenjevali kot blaţjo, so pa v 
več kriterijih funkcioniranja ocenili zmanjšano oviranost. Upoštevati moramo namreč, da 
je subjektivnost bolnikovega poročanja o bolečini povezana s situacijskimi, kulturološkimi, 
socialnimi, osebnostnimi faktorji, faktorji pričakovanja, z bolnikovim razpoloţenjem in 
občutki kontrole (Horvat, 2016; Koenig, 2003), zaradi česar raziskovalci priporočajo, naj 
bo ocenjevanje bolečine usmerjeno v ocenjevanje več področij bolnikovega funkcioniranja, 
ne le v to, koliko ga še boli. 
Zanimalo nas je, ali se čakalna doba na določeno vrsto terapije povezuje z učinkovitostjo 
lajšanja KB (Tabela 40). Naši rezultati so pokazali, da se čakalna doba pri bolnikih, ki so 
prejeli akupunkturo, povezuje statistično pomembno negativno ter v srednji stopnji 
povezanosti z ocenjevanjem oviranosti po terapiji na področju vsakdanjih dejavnosti 
(r = −0,457; p = 0,003) ter običajnih opravil (r = −0,429; p = 0,005). Tako lahko sklepamo, 





po terapiji ocenjevali niţje. Prav tako se čakalna doba pri bolnikih, ki so prejeli 
akupunkturo, povezuje statistično pomembno negativno ter v šibki stopnji povezanosti z 
ocenjevanjem oviranosti po terapiji na področju spanja (r = −0,310; p = 0,049) ter uţivanja 
ţivljenja (r = −0,311; p = 0,048). Sklepamo lahko, da so bolniki, ki so na akupunkturno 
terapijo čakali dlje, oviranost na teh dveh področjih po terapiji ocenjevali niţje. Čakalna 
doba pri bolnikih, ki so prejeli blokado, se ne povezuje statistično pomembno na 
omenjenih kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB. Menimo, da je rezultat takšen, ker je 
čakalna doba za blokado pomembno krajša v primerjavi z akupunkturo in tako pri bolnikih, 
ki so v Ambulanti prejeli blokado, ni imela učinka na učinkovitost zdravljenja. 
Rezultati izvedenih intervjujev bolnikov, MS in zdravnikov kaţejo (Slika 28), da vse tri 
skupine zadovoljstvo bolnika s storitvami povezujejo s pozitivno izkušnjo pri predhodni 
zdravstveni obravnavi. Pri tem udeleţenci menijo, da je zadovoljstvo odvisno od same 
vrste terapije in pozitivnih izkušenj z zdravljenjem. Kot pomemben faktor v procesu 
zdravljenja KB vse tri skupine navedejo moţnosti zdravljenja, ki so bolniku s KB na 
razpolago, oz. napotitve, ki jih izvede osebni zdravnik (Slika 26). Naši rezultati se ujemajo 
z izsledki raziskav (Koenig, 2003), ki kaţejo, da je bolnikovo zadovoljstvo z zdravljenjem 
odvisno od preteklih izkušenj bolnika (Green et al., 2006), prepričanj, pričakovanj in 
predvsem od interakcije z zdravstvenim kadrom. Navedeni faktorji naj bi imeli tako večji 
učinek na učinkovitost zdravljenja KB v primerjavi z uporabo samih medicinskih 
postopkov.  
9.3.3 Vključevanje svojcev v proces zdravljenja kronične bolečine 
Kronična bolečina ne predstavlja le izgube zdravja, bolnik se sooči z izgubo kontrole, 
občutji nemoči, odvisnostjo, negotovostjo glede prihodnosti, strahom ter izgubo socialne 
vloge in materialne neodvisnosti. Svojci imajo v procesu zdravljenja KB pomembno vlogo, 
zaradi česar smo proučili vpliv tega faktorja. Rezultati izvedenih intervjujev s skupinami 
bolnikov, MS in zdravnikov so pokazali (Slika 20), da vse tri skupine menijo, da je 
bolnikovo doţivljanje KB povezano z druţinskim in socialnim okoljem. Večkrat opaţajo, 
da socialno okolje ni podporno, deluje neodzivno, bolniki pa niso slišani v zvezi s 
teţavami. Vse tri skupine so posebej izpostavile osamljenost bolnika s KB. Naši rezultati 





Rus Makovec, 2010; Turk, Okifuji, 2002), ki kaţejo, da se bolniki s KB pogosto čutijo 
osamljene ter socialno izolirane, doţivljajo, da jih v stiski nihče ne razume.  
V intervjujih so bolniki (Slika 19) navajali, da lahko svojci reagirajo nezdravo na dva 
načina, in sicer tako, da bolniku s KB nudijo pretirano zaščito ali pa ostajajo neodzivni na 
poročanje o bolečini. Medicinske sestre v intervjujih poročajo o tem, da pri svojem delu 
opaţajo, da bolniki s KB obremenjujejo svojce s svojo bolečino, večkrat pa tudi 
prepoznajo svojce kot prestrašene. Zdravniki v intervjujih poročajo o opaţanjih, da bolnike 
s KB socialna okolica večkrat odklanja, ker so za okolico in svojce obremenjujoči, 
neproduktivni. Menijo, da bolniki s KB v nekaterih primerih z bolečino obvladujejo svojo 
socialno okolico. Raziskave kaţejo (Rus Makovec, 2014; Debono et al., 2013), da bolniki s 
KB pogosto doţivljajo zavrnitev s strani socialne okolice in imajo teţave v intimnih oz. 
druţinskih odnosih. Prav tako se izsledki naše raziskave ujemajo z nekaterimi drugimi 
raziskavami (Marks et al., 2005; Beltrutti, 2004), ki kaţejo, da KB v nekaterih primerih 
lahko vztraja dlje kot npr. takrat, ko bolniki prejemajo pozornost in naklonjenost s strani 
druţinskih članov, prijateljev in delodajalcev. Kronično utrujen bolnik si le na tak način 
omogoči počitek, pozornost druţine, prijateljskega kroga in se ubrani prekomernih 
delovnih obremenitev. Po drugi strani pa nezmoţnost doţivetja in priznavanja bolnikove 
bolečine s strani oţjega in širšega socialnega okolja bolečino v resnici poveča (Gosenca et 
al., 2016). Obstoječa znanja s tega področja govorijo o tem, da je najboljša vrsta socialne 
opore tista, ki je empatična in podporna, ki bolniku dviguje samospoštovanje in občutek 
lastne učinkovitosti (Verheul et al., 2010; Payne, Walker, 2002). 
Rezultati naše raziskave so pokazali (Slika 14), da je bila slabi tretjini bolnikov v vzorcu 
dana moţnost vključevanja njihovih bliţnjih v proces zdravljenja KB v Ambulanti, slabi 
polovici bolnikov ta moţnost ni bila ponujena. Četrtina bolnikov se ni opredelila na 
vprašanje, ali jim je bila v procesu zdravljenja KB v Amulanti ponujena moţnost 
sodelovanja s svojci. Slabi dve tretjini bolnikov v vzorcu menita (Slika 15), da k uspešnosti 
zdravljenja KB soudeleţenost njihovih bliţnjih v procesu zdravljenja ne bi popolnoma nič 
oz. bi malo prispevala. Dobra petina bolnikov meni, da bi soudeleţenost njihovih bliţnjih 
delno prispevala k uspešnosti zdravljenja KB. Šestina bolnikov meni, da bi soudeleţenost 
njihovih bliţnjih precej oz. v celoti prispevala k uspešnosti zdravljenja KB. Naši rezultati 
tako kaţejo, da bolniki večinoma menijo, da k uspešnosti zdravljenja KB soudeleţenost 





rezultat bi lahko razloţili s tem, da bolniki mogoče nimajo izkušnje sodelovanja svojcev v 
zdravljenju in tako niti ne vedo, kako bi lahko ta soudeleţenost pozitivno prispevala. 
Dobljeni rezultati takšno razlago podpirajo, kajti le slabi tretjini bolnikom v vzorcu je bila 
dana moţnost vključevanja njihovih bliţnjih v proces zdravljenja KB. Po drugi strani pa 
raziskave kaţejo, da ţelijo bolniki s KB velikokrat sami prevzemati nadzor nad 
aktivnostmi, ker nočejo s problemom obremenjevati svojcev (Da Cruz et al., 2004) in tako 
ne ţelijo vpletenosti svojcev v samo zdravljenje. 
Rezultati intervjujev so pokazali (Slika 29), da se skupine bolnikov, MS in zdravnikov 
zavedajo, da je sodelovanje svojcev v procesu zdravljenja KB pomembno. Vse tri skupine 
so enotno navajale, da je pomembno: vključevanje in sodelovanje svojcev bolnika pri 
zdravljenju (da svojci prevzemajo navodila in so odgovorni glede jemanja zdravil, 
potrebujejo razlago zdravstvenega stanja bolnika, pomembna so realna pričakovanja 
svojcev), podpora svojcev v zdravljenju (pomembno je, da svojci poslušajo in razumejo 
bolnika, mu nudijo psihološko podporo) in da svojci nudijo bolniku spremstvo ter ga 
opogumljajo v zdravljenju. Rezultati kaţejo, da slabi polovici bolnikov ni bila dana 
moţnost vključevanja njihovih bliţnjih v proces zdravljenja KB v Ambulanti. V klinični 
praksi opaţamo, da so svojci v proces zdravljenja vključeni v primerih spremljanja 
otrok/mladostnikov ter bolnikov starostnikov. 
9.3.4 Skrb za duševno zdravje bolnikov s kronično bolečino  
Bolečina je pogosto povezana z motnjami razpoloţenja, bolniki s KB pogosteje trpijo za 
depresijo in anksioznostjo v primerjavi z osebami brez bolečin (Rus Makovec et al., 2015; 
Meh, Georgiev, 2013; Tsang et al., 2008; Robinson, Riley, 1999), pogosto so prisotni 
občutki jeze, nemoči, brezupa in obupa (Taylor, 2009; Turk, Okifuji, 2002). Psihološki 
faktorji so neločljivo povezani z zaznavanjem, dojemanjem, prepoznavanjem in 
obvladovanjem KB (Meh, Georgiev, 2014), zaradi česar smo ţeleli proučiti ta vpliv. 
V intervjujih (Slika 19) so MS poročale, da pri bolnikih s KB večkrat prepoznajo, da 
bolniki ne ločijo med fizično in psihično bolečino. Bolečina, depresija in anksioznost imajo 
zelo kompleksne povezave in pogosto ni mogoče ugotoviti, kaj od tega se je pojavilo prej 
oz. ni lahko določiti, ali je bolečina psihogenega ali organskega izvora (Rus Makovec, 





odvisno od psihološkega počutja, ob boljšem psihološkem počutju bolniki laţje prenašajo 
bolečino. Vse tri intervjuvane skupine (Slika 21) so bile enotne v tem, da so psihološki 
dejavniki močno povezani z vzroki nastanka KB in tako ta faktor izpostavljajo pred 
drugimi glede na vzroke nastanka KB. Takšen rezultat se ujema z obstoječim znanjem iz 
literature s tega področja (Rus Makovec, 2010; Koenig, 2003), ki kaţe, da sta depresija in 
anksioznost povezani z večjim doţivljanjem bolečine, ker je bolnikova pozornost 
usmerjena v negativne izkušnje in v zaskrbljenost glede bolečine, slednje ojačuje negativno 
in katastrofično razmišljanje. Poleg tega bolečina pogosto vodi v zmanjšano aktivnost 
bolnika, kar lahko prav tako vodi do depresije (Taylor, 2009).  
Zdravniki so v intervjujih večkrat navajali (Slika 24), da v procesu obravnave KB 
prepoznavajo odraţanje bolečine na duševnem zdravju bolnika, pri čemer poskušajo 
prepoznati potrebe bolnika po zdravstveni obravnavi s področja duševnega zdravja. Pri 
vprašanju doţivljanja sebe v procesu zdravljenja KB so pri tem izpostavili potrebo po 
psihološkem znanju (Slika 23). MS in zdravniki so pri istem vprašanju navajali občutek 
manjše uspešnosti zdravljenja pri bolnikih s psihosocialnim izvorom bolečine. Bolniki, MS 
in zdravniki so v intervjujih (Slika 30) enotno izrazili potrebo po sodelovanju psihologa in 
psihiatra v procesu zdravljenja KB, predlagali so organiziranje psihološke in psihiatrične 
ambulante znotraj Ambulante ter nudenje psihološke pomoči svojcem bolnikov s KB. Vse 
tri skupine so prav tako prepoznavale potrebo po psihoterapevtski obravnavi bolnikov s 
KB. Prepoznavanje bolnikovih potreb, tudi psiholoških, je izredno pomembna veščina, ki 
naj bi jo imeli zdravstveni delavci. V našem primeru vidimo, da je zdravstveni kader 
visoko ozaveščen o vpletenosti psiholoških faktorjev v proces zdravljenja KB, zaposleni 
ugotavljajo, da imajo premalo znanja s tega področja, pripravljenost na timsko sodelovanje 
s psihiatrom in psihologom je visoko izpostavljeno. Prav tako je zelo evidentno izraţena 
potreba po psihološki obravnavi s strani bolnikov samih. Potrebe udeleţencev v raziskavi 
se ujemajo z izsledki raziskav (Da Cruz et al., 2004), ki kaţejo, da so svojci bolnikov s KB 
zaradi zadovoljevanja potreb bolnika visoko obremenjeni s stresom, zaradi česar je 
smiselno uvajanje pomoči in psihološke podpore tudi za svojce.  
Naši rezultati so pokazali (Slika 16), da je slaba polovica bolnikov s KB v vzorcu zelo ali 
precej pripravljena sprejeti pomoč psihologa za boljše spoprijemanje s KB. Dobra tretjina 
bolnikov je delno oz. malo pripravljena sprejeti pomoč psihologa. Slaba šestina bolnikov 





v vzorcu pripravljeni sprejeti pomoč psihologa v obliki individualnega pogovora (Tabela 
19), sledi sodelovanje v skupini ljudi z izkušnjo bolečine (31,6 %) ter obisk psihologa v 
smislu svetovanja o literaturi (21,4 %). Štirinajst bolnikov v vzorcu je navedlo, da ne bi bili 
pripravljeni prejeti nobene vrste psihološke pomoči, 3 bolniki se glede tega niso opredelili, 
8 bolnikov pa je bilo pripravljenih sprejeti vse tri naštete vrste psihološke pomoči 
(individualni pogovor, sodelovanje v skupini ljudi z izkušnjo bolečine, svetovanje o 
literaturi). Slaba polovica bolnikov v vzorcu je zelo ali precej pripravljena sprejeti pomoč 
psihiatra (Slika 17), da bi ugotovili, ali KB oteţuje depresija, tesnoba ali kakšna druga 
sočasna duševna teţava. Dobra tretjina bolnikov je delno ali malo pripravljena sprejeti 
pomoč psihiatra. Dobra petina bolnikov pomoči psihiatra ni prav nič pripravljena sprejeti. 
Iz naših rezultatov tako vidimo, da obstaja veliko prostora in pripravljenosti za sprejemanje 
pomoči psihiatra in psihologa v procesu zdravljenja. Rezultati nekaterih raziskav (Rus 
Makovec et al., 2015) namreč kaţejo potrebo po upoštevanju duševnega doţivljanja pri 
obravnavi bolnikov s KB, saj nam ţe bolniki sami s poročanjem o svojem psihološkem 
počutju povedo veliko tudi o sami KB, npr. v nekaterih primerih je psihološko stanje 
(depresivnost) celo napovednik mesta bolečine (bolečin v kriţu). 
9.3.5 Sodelovanje bolnika v procesu zdravljenja kronične 
bolečine 
Odnos, ki se vzpostavi med bolnikom in zdravstvenim osebjem, postane za bolnika izvor 
zdravstvene pomoči, prav kmalu pa odloča tudi o tem, ali bo bolnik zdravstvenemu osebju 
zaupal in z njim sodeloval ali pa bo v pravilnost njegovih odločitev dvomil in preverjal 
njihovo ustreznost (Payne, Walker, 2002). Bolniki, MS in zdravniki v intervjujih menijo, 
da je sodelovanje vseh deleţnikov pomemben dejavnik v procesu zdravljenja KB (Slika 
26). Pri tem udeleţenci poudarjajo aktivno sodelovanje in samoangaţiranost bolnika, 
medsebojno sodelovanje zdravstvenega kadra ter timsko sodelovanje. Medicinske sestre in 
zdravniki v procesu zdravljenja KB navajajo, da sebe doţivljajo z vidika sodelovanja v 
partnerskem odnosu (Slika 23). Poudarjajo, da čutijo zadovoljstvo ob uspešnem lajšanju 
bolečine ter razočaranje ob neuspelem. S poudarjanjem partnerskega odnosa se bolnik 
počuti kot del tima v reševanju njegove zdravstvene teţave, kar bolnika spodbuja in 
motivira k sodelovanju v zdravljenju (Egener, 2008). Glede na rezultate zdravstveno 





sodelovanju v zdravljenju. Menimo, da v slovenskih bolnišnicah, kjer delujejo ambulante 
za zdravljenje bolečine, obstajajo še neizkoriščene moţnosti in priloţnosti razvoja več 
multidisciplinarnih timov. Razvoj povezovanja multidisciplinarnih timov naj bi šel v smeri 
transdisciplinarnega sodelovanja (Georgiev et al., 2015). 
Menimo, da je potrebno za zagotavljanje sodelovanja v procesu zdravljenja KB prepoznati 
in dobro poznati potrebe bolnikov s KB. Z intervjuji skupine bolnikov smo tako zajeli 
potrebe, ki jih imajo bolniki v procesu zdravljenja KB (Slika 25). Rezultati so pokazali, da 
imajo bolniki potrebo po aktivnem sodelovanju v procesu zdravljenja, ţeljo po olajšanju 
bolečine, potrebo po daljšem času, namenjenem zdravstveni obravnavi njihovih teţav, ter 
potrebo po prilagodljivosti zdravstvene obravnave njihovim teţavam. Izpostavljali so 
potrebo po informiranju s strani zdravstvenega osebja ter navajali tudi potrebe, ki so 
vezane na odnos s strani zdravstvenega osebja, to so potrebe po zaupnem odnosu, 
sočutnosti, empatičnosti, prijaznosti in potrpeţljivosti zdravstvenega osebja. Pri 
zdravstvenem kadru iščejo podporo, imajo potrebo biti spoštovani in prepoznani, ţelijo 
povedati o svojih teţavah ter biti slišani in upoštevani, hkrati pa ţelijo, da jih zdravnik 
posluša in razume. Naši rezultati se ujemajo z izsledki raziskav, ki kaţejo, da je pri 
obravnavi bolnika s KB potreben na bolnika orientiran pristop, ki vsebuje vzajemno 
zaupanje, empatijo, iskrenost, poslušanje, spoštovanje, sodelovanje in širjenje 
terapevtskega odnosa na bolnikove druge pomembne osebe (Butow, Sharpe, 2013; 
Schillinger et al., 2008). Pomembno je, da zdravstveno osebje s terapevtsko komunikacijo 
spodbuja bolnika, da izraţa svojo perspektivo in pove svojo zgodbo, ki je kompleksna 
vsota osebnih prepričanj, vrednot, izkušenj in predvidevanj bolnika. Prav od tega je 
odvisno, ali se bo bolnik počutil slišanega in spoštovanega oz. ali se bo počutil 
nerazumljenega in spregledanega (Koenig, 2003). 
V našem delu smo pogledali povezave in ujemanje med potrebami bolnika pri zdravljenju 
KB ter vlogami MS in zdravnika, kot jih navajata obe skupini v intervjujih. Rezultati 
raziskave so pokazali (Slika 25), da MS in zdravnik z vlogo aktivne komunikacije z 
bolnikom zadovoljita največ potreb bolnika (kategorija se povezuje z enajstimi potrebami, 
ki jih je navedla skupina bolnikov). Sledita vlogi razvoja ustreznega odnosa z bolnikom ter 
razumevanje bolnika in njegovih teţav (kategoriji se povezujeta z desetimi potrebami, ki 
jih je navedla skupina bolnikov). Vloga spodbujanja bolnikov k opisu svojih teţav 





zadovoljuje sedem potreb bolnikov. Druge v intervjujih zajete vloge MS in zdravnika 
(zdravstvena vzgoja, informiranje bolnika o zdravljenju, sodelovanje z bolnikom, 
sodelovanje s svojci bolnika, informiranje svojcev) se v manjšem številu povezujejo z 
identificiranimi potrebami bolnika. Rezultati so prav tako pokazali, da skupini MS in 
zdravnikov z naštetimi vlogami zadovoljita najmanj potreb bolnikov po zaupanju, 
prijaznosti in potrpeţljivosti v odnosu ter po informiranju bolnika. Slednjim naštetim 
potrebam bolnikov bi moralo zdravstveno osebje v procesu zdravljenja posvečati več 
pozornosti.  
Rezultati raziskave so pokazali (Slika 7), da je skoraj polovica bolnikov izrazila mnenje, da 
so bili v Ambulanti v celoti slišani in razumljeni, slaba tretjina je bila glede svojih teţav 
precej slišana. Ostali bolniki so bili v procesu zdravljenja KB v Ambulanti manj slišani. 
Preverjali smo, ali se učinkovitost zdravljenja KB povezuje s tem, da je bolnik pri 
obravnavi slišan in razumljen v svojih teţavah. Slišanost in razumljenost pri zdravstveni 
obravnavi v Ambulanti se statistično pomembno negativno in v nizki stopnji povezuje z 
ocenjevanjem povprečnih bolečin pred terapijo (r = −0,23; p ˂ 0,05) (Tabela 38). 
Sklepamo lahko, da se višja slišanost in razumljenost bolnikov s strani zdravstvenega 
kadra povezujeta z niţjim ocenjevanjem povprečnih bolečin pred terapijo. Pri pregledu 
smeri povezanosti med slišanostjo in razumljenostjo pri zdravstveni obravnavi ter 
opredelitvijo bolečinskih mest na bolečinski risbi rezultati nakazujejo, da so bolniki, ki so 
se opredelili, da so bili pri obravnavi bolj slišani in razumljeni, navedli manj bolečinskih 
mest pred terapijo in po njej. Obenem korelacijski koeficienti kaţejo, da so ti bolniki 
ocenjevali višjo stopnjo ublaţitve bolečin pred terapijo in po njej. Slišanost in razumljenost 
pri zdravljenju KB se negativno povezujeta z ocenjevanjem oviranosti na vseh področjih 
po terapiji, kar nakazuje, da so bolniki ob dobri slišanosti in razumljenosti niţje ocenjevali 
oviranost na vseh področjih. Naši rezultati se ujemajo z izsledki iz literature, ki kaţejo, da 
sta lahko čas in spodbuda, da bolnik govori s sočutnim poslušalcem, v veliko olajšanje in 
zelo povečata učinke medicinskega zdravljenja ter kontrolo bolečine (Koenig, 2003; 
Payne, Walker, 2002). 
Pomemben del komunikacije je spoštovanje bolnika in njegovih teţav ter da ima bolnik 
moţnost soodločanja pri odločitvah v zdravljenju, kar ga spodbuja k sodelovanju (Butow, 
Sharpe, 2013). Rezultati raziskave kaţejo, da slaba tretjina bolnikov v procesu zdravljenja 





malo oz. delno soodločala. Preostali deleţ bolnikov v vzorcu, ki predstavlja slabo tretjino, 
pa je pri izbiri vrste terapije, ki jo bo prejemal, precej oz. v celoti soodločal. Analiza 
rezultatov je pokazala, da se bolnikovo soodločanje o terapiji z nobenim kriterijem 
učinkovitosti ne povezuje statistično pomembno (Tabela 38). Še najvišji je korelacijski 
koeficient med soodločanjem bolnikov o terapiji ter podajanjem števila bolečinskih mest 
na bolečinski risbi po terapiji (r = 0,18), kar nakazuje, da bolj ko so bolniki soodločali o 
terapiji, več bolečinskih mest so navedli po njej. Na postavljeno raziskovalno vprašanje, ali 
je soodločanje bolnika pri izbiri vrste terapije na začetku zdravljenja povezano s 
kakovostjo lajšanja KB ob zaključku zdravljenja, lahko glede na rezultate raziskave 
odgovorimo nikalno. Naši rezultati kaţejo, da se bolnikovo soodločanje o terapiji ne 
povezuje s kakovostjo lajšanja KB, kar je v nasprotju z izsledki obstoječih raziskav (Turk, 
Okifuji, 2002), ki kaţejo, da je za učinkovito zdravljenje pomembno bolnikovo 
soodločanje. 
Naša raziskava je bila usmerjena tudi v spoznavanje, ali bolnikovo pričakovanje o 
uspešnosti zdravljenja vpliva na končen izid zdravljenja KB. Rezultati raziskave so 
pokazali (slika 9), da skupno kar 80,2 % bolnikov v vzorcu v celoti ali precej zaupa v 
izbrano vrsto terapije v Ambulanti. Petina bolnikov navaja, da v izbrano vrsto terapije 
zaupa delno ali malo. V vzorcu raziskave ni bilo bolnika, ki bi navedel, da v izbrano vrsto 
terapije popolnoma nič ne zaupa. Zaupanje v predpisano terapijo se statistično pomembno 
in v nizki stopnji povezanosti povezuje z ocenjevanjem povprečne bolečine                        
(r = −0,23; p ˂ 0,05), oviranosti na področju vsakdanjih dejavnosti (r = −0,23; p ˂ 0,05) ter 
oviranosti na področju običajnih opravil pred terapijo (r = 0,23; p ˂ 0,05) (Tabela 38). 
Hkrati se oviranost na področju spanja po terapiji statistično pomembno, na nivoju 1 % 
tveganja, povezuje z zaupanjem v predpisano terapijo (r = −0,27; p ˂ 0,01), torej večje ko 
je zaupanje bolnikov v predpisano terapijo, manj so po terapiji ovirani na področju spanja. 
Takšen rezultat potrjujejo tudi izvedeni intervjuji. Bolniki so namreč opisovali značilnosti 
bolnikov s KB ter izpostavili nezaupanje v načine zdravljenja in odvisnost učinka terapije 
od stopnje zaupanja vanjo (Slika 19). Tudi z izdelanim modelom ocene regresijskih 
parametrov pri napovedovanju ocene ublaţitve bolečin po terapiji (Tabela 42) se je 
zaupanje v terapijo izkazalo kot statistično pomemben napovednik v kriteriju. Naši 
rezultati se ujemajo z obstoječimi raziskavami, ki kaţejo, da so bolnikova pričakovanja v 






Rezultati so pokazali, da dobra četrtina bolnikov pričakuje, da jim bo predpisana terapija 
KB olajšala za 50 % (Slika 10). Da jim bo predpisana terapija olajšala KB za 60 % ali več 
oz. v celoti, pričakuje skupno dobrih 60 % bolnikov. Niţji je deleţ tistih bolnikov, ki svoje 
pričakovanje, da bo predpisana terapija olajšala KB, oceni s 40 % in manj. Pričakovanje 
olajšanja bolečine bolnikov se v največ primerih statistično pomembno povezuje s kriteriji 
učinkovitosti zdravljenja KB (Tabela 38). Tako se statistično pomembno negativno pred 
terapijo (r = −0,21; p ˂ 0,05) in po njej (r = 0,23; p ˂ 0,05) povezuje s številom 
bolečinskih mest na bolečinski risbi. Bolj ko bolniki pričakujejo olajšanje bolečine, manj 
bolečinskih mest so opredelili pred terapijo ter po njej. Pričakovanje olajšanja bolečine 
bolnikov se statistično pomembno negativno na nivoju 1 % tveganja povezuje z 
ocenjevanjem najblaţje (r = −0,26; p ˂ 0,01) in sedanje bolečine (r = −0,23; p ˂ 0,05) po 
terapiji. Bolj ko bolniki pričakujejo olajšanje bolečine, niţje ocenjujejo najblaţje in sedanje 
bolečine. Pričakovanje olajšanja bolečine se statistično pomembno na nivoju 1 % tveganja 
pozitivno povezuje z ocenjevanjem stopnje ublaţitve bolečin po terapiji (r = −0,29;         
p ˂ 0,01). Bolj ko bolniki pričakujejo olajšanje bolečine, višje ocenjujejo stopnjo ublaţitve 
bolečin po terapiji. Statistično pomembno negativno se povezuje z oviranostjo na področju 
vsakdanjih dejavnosti pred terapijo (r = −0,20; p ˂ 0,05). Bolj ko bolniki pričakujejo 
olajšanje bolečine, niţje ocenjujejo oviranost na področju vsakdanjih dejavnosti. Hkrati se 
oviranost na področju spanja (r = −0,27; p ˂ 0,01) po terapiji statistično pomembno na 
nivoju 1 % tveganja povezuje s pričakovanjem olajšanja bolečine. Večje ko je 
pričakovanje olajšanja bolečine, manj so bolniki po terapiji ovirani na področju spanja. 
Tako naši rezultati kaţejo podobno kot izsledki iz literature (Havelka et. al., 2009; Koenig, 
2003), da sta bolnikovo verjetje in soglašanje s terapijo dodatna terapevtska učinka, ki 
soprispevata k olajšanju bolečine in k zmanjšanju oviranosti na več ţivljenjskih področjih. 
Raziskovalci zaradi tega celo predlagajo, da naj bi zdravstveni kader pridobil še dodatna 
specialna znanja s področja komunikacije z bolnikom (Koenig, 2003). Poleg zdravstvenega 
posega ima terapevtski učinek na bolnika namreč tudi vzpostavljen odnos z bolnikom. 
Vzpostavitev varnega odnosa in zaupanja na bolnika vpliva ugodno z vidika pomirjenosti 
ter tako daje priloţnost, da bolnik svojo bolečino po terapiji doţivlja in ocenjuje bolj realno 
(Kompan Erzar, 2014). 
Z namenom preverjanja, ali je pričakovanje bolnikov o olajšanju bolečine pred terapijo 
povezano z ocenjeno stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji, glede na čas trajanja KB 





skupini bolnikov, ki imajo KB do enega leta, pričakovanje olajšanja bolečine pred terapijo 
statistično pomembno ter v srednji stopnji povezuje z ocenjeno stopnjo ublaţitve bolečin 
po terapiji (r = 0,494; p = 0,027). Višje ko je pričakovanje teh bolnikov, da bo terapija 
olajšala bolečino, višje je po terapiji ocenjena stopnja ublaţitve bolečin. Pri ostalih treh 
skupinah bolnikov, glede na čas trajanja KB, se ta povezava ni izkazala kot statistično 
pomembna. Predvidevamo, da je takšen rezultat povezan z upanjem in z motivacijo, ki jo 
imajo bolniki s KB, ki še ne traja tako dolgo. Bolniki z dlje trajajočo KB imajo 
pričakovano vedno manj volje, energije in pozitivih pričakovanj, da jim bo kaj pomagalo. 
Vidimo, da je pomembno KB zdraviti čim prej, saj na ta način k učinkovitosti zdravljenja 
soprispevajo tudi bolnikova pričakovanja in vera v olajšanje bolečine. 
V raziskavi nas je zanimalo, ali se zadovoljstvo s predpisano terapijo povezuje z 
učinkovitostjo zdravljenja KB. Dobra polovica bolnikov v vzorcu je s predpisano vrsto 
terapije, ki jo bodo prejemali za lajšanje in zdravljenje trenutne KB v Ambulanti, zelo 
zadovoljna (Slika 11). Slaba petina bolnikov je v tem primeru še kar zadovoljna. Glede 
ocenjevanja zadovoljstva s predpisano vrsto terapije se ne more odločiti kar dobra četrtina 
bolnikov v vzorcu. Najniţji je deleţ tistih bolnikov, ki so pri tem slabo zadovoljni ali zelo 
nezadovoljni. Rezultati so pokazali (Slika 12), da bi dve tretjini bolnikov v vzorcu 
poskusili še kaj drugega v primeru, da jim predpisana terapija ne bi dovolj pomagala. Slaba 
tretjina bolnikov se pri tem vprašanju ne more opredeliti in je tako neodločena. Deleţ tistih 
bolnikov, ki ne bi poskusili ničesar drugega tudi v primeru, da jim predpisana terapija ne bi 
dovolj pomagala, je nizek. Zadovoljstvo s predpisano terapijo v procesu zdravljenja se 
statistično pomembno pozitivno in v nizki stopnji povezanosti povezuje z ocenjevanjem 
stopnje ublaţitve bolečin po terapiji (r = 0,23; p ˂ 0,05) (Tabela 38). Bolj ko so bolniki 
zadovoljni s predpisano terapijo, višje ocenjujejo stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji. 
Pregled smeri povezanosti nakazuje, da se višje zadovoljstvo s predpisano terapijo 
povezuje z niţjo oviranostjo na področju razpoloţenja po terapiji. Manj ko so bolniki 
zadovoljni s predpisano terapijo, višje ocenjujejo najblaţjo, povprečno in sedanjo bolečino 
pred terapijo in po njej. Naši rezultati se ujemajo z izsledki raziskav (Turk, Okifuji, 2002), 
ki kaţejo, da so bolniki, ki se niso strinjali s pristopom zdravljenja, poročali o večji 
bolečini. Zaradi tega raziskovalci predlagajo, da je v procesu zdravljenja potrebno več 
pozornosti nameniti sodelovanju ter bolnikovim pričakovanjem, ki jih imajo v zdravljenju 





Bolniki imajo pravico do vseh informacij glede lajšanja bolečine, vključno s poznavanjem 
moţnih zapletov in stranskih učinkov ter prednosti postopkov, in tudi do resnice pri tistih 
postopkih, ki so boleči (Czarnecki et al., 2011; Brennan et al., 2007). Dobra polovica 
bolnikov v vzorcu naše raziskave je ocenila, da je zelo zadovoljna s pojasnitvijo in razlago 
predpisane terapije, ki jo bodo prejemali za lajšanje in zdravljenje trenutne KB v 
Ambulanti (Slika 13). Tretjina bolnikov se je pri tem vprašanju opredelila kot še kar 
zadovoljne. Deleţ tistih bolnikov, ki so ocenili, da se glede zadovoljstva s pojasnitvijo in 
razlago predpisane terapije ne morejo odločiti, je bil nizek. Najniţji je bil deleţ tistih 
bolnikov, ki so bili pri tem slabo zadovoljni ali zelo nezadovoljni. Najvišji je bil deleţ 
tistih bolnikov (91,9 %), ki jim je razlago in pojasnila o predpisani terapiji podal zdravnik 
specialist v Ambulanti (Tabela 17). V dobri polovici primerov (51,5 %) so bolnikom te 
informacije v Ambulanti podale MS. Slabi polovici bolnikom so razlago in pojasnila o 
predpisani terapiji v Ambulantni podali tako zdravnik specialist kot tudi MS. Informacije o 
razlagi in pojasnilu predpisane terapije izven omenjene Ambulante je 18,2 % bolnikov 
prejelo pri zdravniku druţinske medicine. Bolniki so te informacije prejeli tudi iz drugih 
virov (od drugih bolnikov, svojcev, prijateljev/znancev, iz medijev), in sicer skupno v 19,1 
%. Naši rezultati so pokazali, da se zadovoljstvo s pojasnitvijo in razlago predpisane 
terapije z nobenim kriterijem učinkovitosti zdravljenja KB ne povezuje statistično 
pomembno (Tabela 38). Smeri povezanosti nakazujejo, da se zadovoljstvo s pojasnitvijo in 
razlago predpisane terapije pozitivno povezuje s stopnjo ublaţitve bolečin pred terapijo in 
po njej. 
V naši raziskavi se je 53 bolnikov opredelilo na vprašanje, kaj bi še poskusili v primeru, da 
izbrana terapija v Ambulanti ne bi dovolj olajšala bolečine (Tabela 16). Rezultati so 
pokazali, da bi 35,9 % bolnikov v vzorcu izbralo ponovni pogovor z zdravnikom druţinske 
medicine ali z zdravnikom specialistom. Prav tako bi skupno kar 73,6 % bolnikov ţelelo 
poskusiti nefarmakološko obliko lajšanja KB (akupunkturo, fizioterapijo, delovno terapijo 
ali druge nefarmakološke metode). Dobra desetina bolnikov bi se odločila za operacijo. V 
intervjujih (Slika 30) so podobno bolniki, MS in zdravniki enotno podajali predloge 
sprememb zdravljenja KB v smeri izvajanja več nefarmakoloških metod zdravljenja. 
Udeleţenci raziskave tako navajajo naslednje predloge nefarmakoloških metod zdravljenja 
KB: akupunkturo, fizioterapijo, delovno terapijo, TENS terapijo, svetlobno terapijo, solno 
terapijo, masaţo, jogo, meditacijo, muzikoterapijo, Bownovo terapijo, zdraviliško 





9.3.6 Napovedniki kakovosti zdravljenja kronične bolečine 
Glede na izdelane modele ocenjevanja regresijskih parametrov pri napovedovanju ocene 
jakosti bolečine po terapiji (Tabela 41), ocene stopnje ublaţitve bolečin po terapiji (Tabela 
42) ter ocene oviranosti na posameznih področjih po terapiji (Tabela 43) lahko na splošno 
povzamemo, da so se v treh proučevanih kriterijih kot statistično pomembni napovedniki 
učinkovitosti zdravljenja KB izkazali trajanje KB, čakalna doba na terapijo, poznavanje 
izvora bolečine in zaupanje v predpisano terapijo. V splošni primerjavi napovednikov 
lahko sklepamo, da sta trajanje KB in čakalna doba na terapijo najpomembnejša 
napovednika učinkovitosti zdravljenja KB. Čakalna doba na terapijo pa se je poleg tega 
izkazala kot najbolj stabilen napovednik izmed vseh treh proučevanih kriterijev, ki 
predstavljajo učinkovitost zdravljenja KB.  
Z izdelanim modelom ocenjevanja regresijskih parametrov pri napovedovanju ocene 
jakosti bolečine po terapiji (Tabela 41) smo z modelom pojasnili 19 % variance v kriteriju. 
Na podlagi regresijskih uteţi smo zaključili, da spol ter starost nista povezana z 
ocenjevanjem jakosti bolečine po terapiji, ki kot eden izmed kriterijev predstavlja 
učinkovitost zdravljenja KB. Trajanje KB se je kot napovednik ocene jakosti bolečine po 
terapiji, dodan v drugem koraku regresijske analize, pokazal kot statistično pomemben 
napovednik. Z drugimi besedami, z daljšim trajanjem KB se je višala skupna ocena jakosti 
bolečine po terapiji. Stališča bolnikov do zdravljenja lastne KB so skupno pojasnile 7 % 
variance v kriteriju, pri čemer se je kot statistično pomemben napovednik izkazalo 
poznavanje izvora bolečine. Z boljšim poznavanjem izvora lastne bolečine se je višala 
skupna ocena jakosti bolečine po terapiji.  
Pri napovedovanju stopnje ublaţitve bolečin po terapiji smo našli več napovednikov, ki so 
v vseh štirih korakih statistično pomembno pojasnjevali 28 % variance v kriteriju (Tabela 
42). Na podlagi regresijskih uteţi smo ponovno zaključili, da spol ter starost nista 
povezana z ocenjevanjem stopnje ublaţitve bolečin po terapiji. Trajanje KB in čakalna 
doba na terapijo sta skupaj pojasnila 10 % variance v kriteriju. Ugotovili smo, da daljše 
trajanje KB pomeni niţje ocenjeno stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji, medtem ko daljša 
čakalna doba na terapijo pomeni višje ocenjeno stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji. 
Zaupanje v predpisano terapijo se je s stopnjo ublaţitve bolečin po terapiji povezalo 
pozitivno ter v šibki moči povezanosti. V primeru višjega zaupanja v predpisano terapijo je 





Z izdelanim modelom ocenjevanja regresijskih parametrov pri napovedovanju stopnje 
oviranosti na posameznih področjih po terapiji (Tabela 43) smo skupno pojasnili 19 % 
variance v kriteriju. Tudi v tem primeru smo na podlagi regresijskih uteţi zaključili, da 
spol ter starost nista povezana z ocenjevanjem oviranosti na posameznih področjih po 
terapiji. Podobno kot v predhodnih dveh modelih se je tudi v tem primeru čakalna doba na 
terapijo izkazala kot statistično pomemben napovednik. Daljša ko je čakalna doba na 
terapijo, višje je ocenjena oviranost na področjih po terapiji. Stališča bolnikov do 
zdravljenja KB so statistično pomembno pojasnila 9 % variance v kriteriju. Kot statistično 
pomemben napovednik se je izkazalo poznavanje izvora bolečine. V primeru boljšega 
poznavanja izvora bolečine je oviranost na posameznih področjih po terapiji ocenjena 
višje. Spremenljivke, ki predstavljajo izkušnje bolnikov z zdravljenjem KB v Ambulanti, 
niso dosegale statistične pomembnosti pojasnjevanja variance.  
9.4 Prispevek raziskave, njene omejitve in možnosti nadaljnjega 
raziskovanja 
Prednost magistrskega dela je predstavitev celotnega procesa zdravstvene obravnave in 
zdravljenja bolnika s KB ter široko zastavljen koncept raziskovanja, ki proučuje več 
faktorjev vpliva na kakovost obravnave bolnikov s KB z različnih področij, od bioloških, 
psiholoških, sociokulturnih do duhovnih in etičnih. Poleg tega je metodološka prednost 
raziskave kombiniranje kvalitativnega in kvantitativnega raziskovalnega pristopa. Z 
metodo triangulacije smo za raziskovanje istega fenomena pridobili izkušnjo in pogled 
bolnikov, MS in zdravnikov, ki so vključeni v proces zdravljenja KB. Prav tako predstavlja 
prednost raziskave merjenje učinkovitosti zdravljenja KB na več kriterijih. Še posebej je 
prednost raziskave spremljanje oviranosti bolnikov s KB pred uvedeno terapijo in po njej. 
Spremljali smo torej funkcioniranje bolnikov s KB, kar je po mnenju ţe obstoječih 
raziskav pomanjkljivo raziskano področje.  
Prispevek raziskave k stroki zdravstvene nege je predvsem natančna proučitev faktorjev, ki 
vplivajo na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB. Prav tako predstavlja prispevek 
pričujočega magistrskega dela k stroki povezovanje znanj zdravstvene nege in medicine ter 
povezovanje teoretičnih znanj s klinično prakso. Izhajali smo iz neposrednih izkušenj 
bolnikov s KB, MS in zdravnikov ter skozi teoretični pogled in obstoječa znanja poiskali 





Na podlagi rezultatov naše raziskave smo ugotovili, da je za proces zdravljenja KB 
pomembno sodelovanje svojcev, kar predstavlja priloţnost za nadaljnje raziskovanje.  
Predlog za nadaljnje raziskovanje v metodološkem smislu predstavlja moţnost uporabe 
stratificiranega kvotnega vzorčenja glede na diagnozo, izobrazbo, delovno mesto, starost 
bolnikov s KB itd. Na tak način bi pridobili vpogled v faktorje vpliva na kakovostno 
obravnavo pri zdravljenju KB z vidika vpliva medicinske in negovalne diagnoze, 
izobrazbe, delovnega mesta (z vidika poklicne izpostavljenosti), starosti in drugo. 
Obstoječa raziskava se lahko razvije v spremljanje bolnikov s KB v daljšem časovnem 
obdobju po izvedeni terapiji v Ambulanti. Na tem mestu bi ponovno čez leto dni 
kontaktirali z vsemi bolniki s KB, ki so bili vključeni v našo raziskavo, in jih povabili k 
sodelovanju ter ugotavljali, kakšna je bolečina pri njih skozi daljše časovno obdobje po 
izvedeni terapiji.  
Omejitev v raziskavi je predstavljala nizka pripravljenost MS za izvedbo intervjujev in 
pomanjkanje MS v Ambulanti. Zaznali smo strah MS pri sodelovanju v intervjujih, ena 
MS iz Ambulante je sodelovanje v raziskavi zavrnila. Naknadno je soglasje za uporabo 
posnetega intervjuja umaknila ena MS iz Ambulante, zaradi česar smo bili primorani za 
sodelovanje v intervjujih prositi MS iz Sluţbe za lajšanje akutne pooperativne bolečine.   
Bolniki s KB so bili zelo pripravljeni in motivirani za sodelovanje v raziskavi. Je pa 
raziskovalni načrt zaradi daljšega obdobja zbiranja podatkov od nas zahteval, da smo 
morali biti pri izvedbi raziskave prilagodljivi in fleksibilni ter ves čas prisotni, saj smo se 
vsakemu bolniku pri reševanju vprašalnikov individualno posvetili. Oviro pri izvedbi 
raziskovalnega dela je predstavljala delna neodzivnost bolnikov, ko smo jim na dom po 
terapiji poslali vprašalnike. To oviro smo premagali tako, da smo bolnike večkrat poklicali 
in jih spodbudili k sodelovanju ter jim po telefonu tudi nudili pomoč pri izpolnjevanju 
vprašalnikov, zaradi česar je bila udeleţba 100 %.   
Omejitev raziskave prav gotovo predstavlja dejstvo, da smo raziskavo izvedli samo v 
Ambulanti za zdravljenje bolečine v UKC Ljubljana in ne tudi v vseh preostalih 17 
ambulantah za zdravljenje bolečine v Sloveniji. Naši rezultati so tako veljavni za vzorec 
udeleţencev, ki so vključeni v raziskavo, kar omogoča manjšo posplošljivost in 
generalizabilnost rezultatov. Menimo, da bi z vključitvijo vseh ambulant za zdravljenje 




















Poznavanje faktorjev, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB, lahko 
pripomore k bolj kakovostni zdravstveni obravnavi bolnika pri zdravljenju KB ter 
boljšemu zdravstvenovzgojnemu delu z bolnikom in njegovimi svojci. V slovenskem 
prostoru ne obstaja raziskava, ki bi proučevala, kateri faktorji vplivajo na kakovostno 
zdravstveno obravnavo bolnika pri zdravljenju KB. Prav multidisciplinarna obravnava 
bolnika s KB in prepoznavanje faktorjev kakovostne obravnave pri zdravljenju KB je 
tema, na katero smo ţeleli opozoriti in s tem prispevati k stroki. 
Cilj magistrskega dela je bil, da se oblikujejo znanja, ki bodo MS pri delu z bolniki s KB 
pomagala k bolj aktivni vlogi v procesu zdravljenja. Pričakovanja magistrskega dela so 
bila usmerjena v odkrivanje faktorjev, ki vplivajo na kakovost pri zdravljenju KB z več 
vidikov, s strani bolnikov s KB, MS, specializiranih za področje obravnave bolnikov s KB, 
in zdravnikov specialistov za zdravljenje KB. Naše delo je bilo usmerjeno predvsem na 
spoznavanje doţivljanja KB vseh treh omenjenih deleţnikov pri obravnavi in zdravljenju 
KB, torej bolnika, MS in zdravnika. Faktorje vpliva kakovostne obravnave pri zdravljenju 
KB smo proučevali z neeksperimentalno kvantitativno in kvalitativno metodo empiričnega 
raziskovanja po principu triangulacije. Naš vzorec raziskave so predstavljali bolniki, ki so 
bili v času raziskave vključeni v terapijo v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC 
Ljubljana, ter MS in skupina zdravnikov anesteziologov, ki so zaposleni v Ambulanti za 
zdravljenje bolečine UKC Ljubljana. Iskali smo odgovore na naslednja raziskovalna 
vprašanja: katere faktorje, ki vplivajo na obravnavo pri zdravljenju KB, najpogosteje 
navajajo bolniki, katere zdravniki in katere MS; ali se faktorji vpliva obravnave pri 
zdravljenju KB razlikujejo glede na prikazane intervjuje v posameznih skupinah 
udeleţencev; ali je soodločanje bolnika pri izbiri vrste terapije na začetku zdravljenja 
povezano s kakovostjo lajšanja KB ob zaključku zdravljenja; ali je predhodno zdravljenje 
KB v drugih zdravstvenih ustanovah oz. ali so bolnikove pretekle izkušnje zdravljenja KB 
povezane s kakovostjo lajšanja KB v Ambulanti za zdravljenje bolečine UKC Ljubljana; 
ali bolnikovo pričakovanje o uspešnosti zdravljenja vpliva na končni izid zdravljenja; 
katere demografske značilnosti bolnikov (spol, starost, izobrazba, zaposlitveni status) 
pozitivno korelirajo s kakovostjo zdravljenja KB. 
Raziskavo smo izvedli v naslednjih korakih: izvedli smo pilotno študijo z namenom 





anesteziologov ter MS smo izpeljali delno strukturirane intervjuje; pripravili smo 
Vprašalnik o faktorjih, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB, in ga 
pilotno testirali na vzorcu sedmih bolnikov, ki so se v Ambulanti ţe zdravili s KB; 
Vprašalnik o faktorjih, ki vplivajo na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB, smo 
skupaj s Kratkim vprašalnikom o bolečini aplicirali na vzorcu 101 bolnika pred terapijo, ob 
zaključku terapije pa smo istim bolnikom po pošti na dom poslali Kratek vprašalnik o 
bolečini. 
Naši rezultati, vezani na prvo in drugo raziskovalno vprašanje, so pokazali, da so bolniki, 
MS in zdravniki podajali največ opisov bolnikov s KB z vidika zdravljenja, sledijo 
značilnosti bolnikov, vezane na starost, čustvovanje in izobrazbo. Vse tri skupine 
udeleţencev so najmanj značilnosti bolnikov s KB opisale z vidika ţivljenjskih aktivnosti 
oz. oviranosti bolnika na različnih področjih ţivljenjskih aktivnosti zaradi KB in 
socialnega okolja. Udeleţenci ti dve področji najmanj poudarjajo. Skupine udeleţencev se 
med seboj razlikujejo v tem, katerim faktorjem vpliva obravnave pri zdravljenju KB 
posvečajo več pozornosti. Bolniki so izpostavljali največ značilnosti bolnikov s KB s 
področja zdravljenja ter značilnosti bolnikov s KB, vezanih na starost. Medicinske sestre 
so podajale daleč največ opisov značilnosti bolnikov s KB s področja zdravljenja ter s 
področja čustvovanja bolnikov s KB, zdravniki pa so pri opisovanju bolnikov s KB 
največkrat poudarjali značilnosti, vezane na starost in izobrazbo bolnika.  
Na šesto postavljeno raziskovalno vprašanje, ali demografske značilnosti bolnika pozitivno 
korelirajo s kakovostjo lajšanja KB ob zaključku zdravljenja, smo odgovorili delno 
pritrdilno. Razlik v učinkovitosti zdravljenja KB glede na spol zaradi prenizkega števila 
moških v raziskavi nismo mogli izračunati. Rezultati so pokazali, da ima starost na 
učinkovitost zdravljenja vpliv le na področju funkcioniranja pri vsakdanjih dejavnostih. 
Stopnja izobrazbe se ni statistično pomembno povezovala z učinkovitostjo zdravljenja KB. 
Zaposlitveni status bolnikov se je statistično pomembno povezoval z ocenjevanjem 
povprečne in sedanje bolečine pred terapijo, najblaţje bolečine po terapiji ter z 
ocenjevanjem oviranosti na področju hoje pred terapijo in po njej. 
Na četrto postavljeno raziskovalno vprašanje, ali predhodno zdravljenje KB v drugih 
zdravstvenih ustanovah vpliva na kakovost lajšanja KB oz. ali so bolnikove pretekle 
izkušnje z zdravljenjem kronične bolečine povezane s kakovostjo lajšanja KB, smo 





pomemben napovednik ocene jakosti bolečine po terapiji in ocenjevanja oviranosti na 
posameznih področjih po terapiji. Deleţ bolnikov, ki pozna izvor, razlog in potek svoje 
KB, se je izkazal kot precej visok, kar je za bolnike v procesu zdravljenja ugodno. 
Bolnikovo vedenje in znanje o KB vpliva na pričakovanja in motivacijo v zvezi z 
zdravljenjem. Zdravstvenovzgojno delo MS je namenjeno ravno tisti skupini bolnikov s 
KB, ki ne pozna svojega izvora, razloga in poteka KB. Tako z aktivno komunikacijo in 
povpraševanjem od bolnika pridobi informacijo, koliko le-ta pozna svojo KB in ga glede 
na to ustrezno pouči. 
Dokazali smo povezavo med čutenjem nemoči in uspešnostjo zdravljenja KB, pri čemer se 
je pokazal vpliv na področju ocenjevanja najhujših bolečin, oviranosti na področju 
razpoloţenja, hoje in odnosov z ljudmi pred terapijo ter z oviranostjo na področju uţivanja 
ţivljenja po terapiji. Pri tem smo poudarili dejstvo, da lahko tudi zdravstveni kader v 
okviru zdravljenja KB občuti nemoč, kar je po eni strani lahko pozitivna kvaliteta 
empatičnega odnosa z bolnikom, po drugi strani pa lahko to bolnika demotivira pri samem 
zdravljenju in mu še dodatno okrepi občutke nemoči in obupa. Spodbuden odnos s 
pozitivnimi pričakovanji zdravstvenega kadra namreč zmanjša bolnikovo anksioznost, ga 
spodbudi k dobri kontroli bolečine ter vpliva na njegovo boljše sodelovanje v zdravljenju. 
Doţivljanje nemoči bolnikov je kompleksna vsota več faktorjev, ki vplivajo na 
funkcioniranje bolnika. Pri tem je naloga zdravstvenega osebja, da z bolnikom poskuša 
prepoznati čim več faktorjev z namenom usmerjati bolnika v prepoznavo tistih področij, na 
katerih je zdravljenje bolj učinkovito. 
Zadovoljstvo z zdravljenjem v preteklosti se v naši raziskavi s kriteriji učinkovitosti 
zdravljenja KB ni povezalo statistično pomembno. So pa rezultati pokazali, da so pozitivne 
izkušnje pri predhodni zdravstveni obravnavi povezane z zadovoljstvom bolnika s 
storitvami pri zdravljenju KB ter da je uspešnost zdravljenja KB povezana z bolnikovo 
predhodno dobro izkušnjo pri zdravljenju. Rezultati so pokazali, da se število jemanja 
analgetikov v preteklosti povezuje s kakovostjo zdravljenja KB. Ugotavljali smo, da večina 
bolnikov s KB, ki prihajajo v Ambulanto, obiskujejo različne zdravstvene preglede in 
terapije z namenom poiskati načine za zdravljenje razlogov KB, za katere menijo, da so 
somatski. Pri tem smo poudarili pomembnost osredotočanja tudi na bolnikovo duševno 
zdravje, namreč KB je pogosto povezana s psihološkimi dejavniki, kar v procesu 





V magistrski nalogi smo raziskali značilnosti KB kot bolezni in kako te značilnosti 
vplivajo na kakovost zdravljenja KB. Rezultati so pokazali, da se čas trajanja KB 
statistično pomembno povezuje s številom bolečinskih mest pred terapijo in po njej. 
Trajanje KB se je izkazalo kot statistično pomemben napovednik ocene jakosti bolečine po 
terapiji in ocenjevanja stopnje ublaţitve bolečin po terapiji. Dokazali smo, da je terapija 
najučinkovitejša v skupinah bolnikov s KB trajajočo do enega leta in tistih z bolečino 
trajajočo od 5 do 10 let. V skupini bolnikov s trajanjem KB od 1 do 5 let se je terapija 
izkazala kot manj učinkovita. Še posebej učinkovita je bila terapija pri zniţevanju ocene 
bolečine v skupini bolnikov s pridruţeno kronično boleznijo. Glede na rezultate smo 
ugotavljali, da je pomembno, da se z namenom učinkovitega zdravljenja s terapijo prične 
čim prej, pri bolnikih z dlje trajajočo bolečino obstaja namreč potreba po podaljševanju 
terapije, da je le-ta učinkovita. Poleg tega so izsledki naše raziskave pokazali, da je pri 
zdravljenju KB potrebno bolnike povprašati tudi po oceni oviranosti na različnih 
ţivljenjskih področjih. Na tak način bolnik in zdravstveno osebje dobijo boljši in 
objektivnejši vpogled v učinkovitost zdravljenja. 
Na tretje postavljeno raziskovalno vprašanje, ali je soodločanje bolnika pri izbiri vrste 
terapije na začetku zdravljenja povezano s kakovostjo lajšanja KB ob zaključku 
zdravljenja, smo odgovorili nikalno. Rezultati so pokazali, da se bolnikovo soodločanje o 
terapiji ni povezovalo statistično pomembno s kakovostjo lajšanja KB. Na peto postavljeno 
raziskovalno vprašanje, ali bolnikovo pričakovanje o uspešnosti zdravljenja vpliva na 
končen izid zdravljenja KB, smo odgovorili pritrdilno. Rezultati so pokazali, da je 
bolnikovo pričakovanje o uspešnosti zdravljenja statistično pomembno povezano s 
poročanjem o bolečinskih mestih, z doţivljanjem in poročanjem o ublaţitvi bolečin po 
terapiji, z doţivljanjem in poročanjem o oviranosti na področju vsakdanjih dejavnosti in na 
področju spanja. Bolniki, ki imajo KB do enega leta, so tisti, pri katerih se pričakovanje 
olajšanja bolečine pred terapijo statistično pomembno povezuje z ocenjeno stopnjo 
ublaţitve bolečin po terapiji. Hkrati so izsledki naše raziskave pokazali povezavo med 
zaupanjem bolnika v izbrano terapijo in uspešnostjo zdravljenja KB, pri čemer se je 
pokazal vpliv na področju ocenjevanja povprečne bolečine, oviranosti na področju 
vsakdanjih dejavnosti, običajnih opravil ter oviranosti na področju spanja. Zadovoljstvo s 
predpisano terapijo v procesu zdravljenja se je statistično pomembno povezovalo z 
ocenjevanjem stopnje ublaţitve bolečin po terapiji, slišanost in razumljenost pri 





povprečnih bolečin pred terapijo. Zadovoljstvo s pojasnitvijo in razlago predpisane terapije 
se z nobenim kriterijem učinkovitosti zdravljenja KB ni povezovalo statistično pomembno.    
V magistrskem delu smo ugotavljali, da je potrebno za zagotavljanje sodelovanja v procesu 
zdravljenja KB prepoznati in dobro poznati potrebe bolnikov s KB. Iz rezultatov smo 
zaključili, da bi moralo zdravstveno osebje v procesu zdravljenja posvečati več pozornosti 
zadovoljitvi potreb bolnikov po zaupanju, prijaznosti in potrpeţljivosti v odnosu ter po 
informiranju bolnika. Poleg zdravstvenega posega ima terapevtski učinek na bolnika 
namreč tudi vzpostavljen odnos z bolnikom. Vzpostavitev varnega odnosa in zaupanja na 
bolnika vpliva ugodno z vidika pomirjenosti ter tako daje priloţnost, da bolnik svojo 
bolečino po terapiji doţivlja in ocenjuje bolj realno. 
V raziskavi smo ugotovili, da so se kot statistično pomembni napovedniki učinkovitosti 
zdravljenja KB izkazali trajanje KB, čakalna doba na terapijo, poznavanje izvora bolečine 
in zaupanje v predpisano terapijo. Pri tem sta se trajanje KB in čakalna doba na terapijo 
izkazala kot najpomembnejša napovednika učinkovitosti zdravljenja KB. Čakalna doba na 
terapijo pa se je poleg tega izkazala kot najbolj stabilen napovednik izmed vseh 
proučevanih kriterijev, ki predstavljajo učinkovitost zdravljenja KB.  
Z izvedeno raziskavo smo dosegli zastavljene cilje, identificirali smo faktorje, ki vplivajo 
na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB, pri čemer smo zelo podrobno na več 
kriterijih učinkovitosti zdravljenja KB raziskali njihov vpliv. Oblikovali smo znanja in 
usmeritve za delo MS z bolniki s KB, ki po nam znanih podatkih še ne obstajajo glede na 
pregledano literaturo in obstoječe raziskave s tega področja. V magistrskem delu smo 
predstavili celosten proces zdravstvene obravnave in zdravljenja bolnika s KB ter s široko 
zastavljenim konceptom raziskovanja proučili faktorje vpliva na kakovost obravnave 
bolnikov s KB z različnih področij, od bioloških, psiholoških, sociokulturnih do duhovnih 
in etičnih. Prispevek pričujočega dela k stroki predstavlja povezovanje znanj zdravstvene 
nege in medicine ter povezovanje teoretičnih znanj s klinično prakso. V raziskavi smo 
spremljali funkcioniranje bolnikov s KB na več ţivljenjskih področjih, kar je po mnenju 
obstoječih raziskav pomanjkljivo raziskano področje dosedanjega raziskovanja ter tako v 
našem primeru predstavlja pomembna praktično uporabna znanja. Za bodoče raziskovanje 
na tem področju smo predlagali vključitev svojcev bolnikov s KB, raziskovanje ter 
vpogled v faktorje vpliva na kakovostno obravnavo pri zdravljenju KB z vidika vpliva 





vzorčenja v izvedeni raziskavi in majhne podskupine bolnikov glede na omenjene 
značilnosti nam niso omogočili raziskovanja vpliva teh faktorjev. Ima pa obstoječa 
raziskava potencial, da se razvije naprej v spremljanje bolnikov s KB v daljšem časovnem 
obdobju po izvedeni terapiji v Ambulanti.  
Omejitev v raziskavi je predstavljala nizka pripravljenost MS za izvedbo intervjujev in 
pomanjkanje MS v Ambulanti za zdravljenje bolečine. Oviro pri izvedbi raziskovalnega 
dela je predstavljala delna neodzivnost bolnikov, ko smo jim na dom po terapiji poslali 
vprašalnike, vendar smo oviro z dodatnimi spodbudami bolnikov k sodelovanju premagali, 
zaradi česar je bila udeleţba v raziskavi 100 %. Omejitev raziskave predstavlja dejstvo, da 
smo raziskavo izvedli samo v Ambulanti za zdravljenje bolečine v UKC Ljubljana in ne 
tudi v vseh preostalih 17 ambulantah za zdravljenje bolečine v Sloveniji. Naši rezultati so 
tako veljavni za vzorec udeleţencev, ki so vključeni v raziskavo, kar omogoča manjšo 
posplošljivost in generalizabilnost rezultatov. Menimo, da bi z vključitvijo vseh ambulant 
za zdravljenje bolečine zajeli bolj reprezentativen vzorec bolnikov s KB, prav tako pa tudi 
vzorec MS in zdravnikov, ki so vključeni v proces zdravljena KB, kar je priloţnost za 
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